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La caries dental en los niños: una deuda pendiente 


Dental caries in children: an outstanding debt 


Yolanda Adela Colombo 


Profesora consulta de la Escuela de Odontología, Universidad del Salvador / Asociación Odontológica Argentina 


Resumen 

La caries dental influye considerablemente en la salud 
general de la población infantil y en la evolución de su sa- 
lud bucal. Si bien obedece a múltiples causas, más que un 
problema individual es el resultado de factores estructurales 
y contextuales. 

Por ende, su atención requiere un abordaje integral y coor- 


Abstract 
Dental caries in children has a considerable influence on 
the general health of the child population and on the evolution 
of their own oral health in later stages. Although it is due to 
multiple causes, it should not be seen as an individual problem 
but also as the result of structural and contextual influences. 
Its attention requires a comprehensive approach and the 


La caries dental influye considerablemente en la 
salud general de la población infantil y en la evo- 
lución de su salud bucal. Aunque hemos avanzado 
en su prevención y su promoción, estamos lejos de 
controlarla, dada la gran cantidad de casos diagnosti- 
cados en odontopediatría. 

Se trata de un problema de salud pública cinco 
veces más frecuente que el asma y siete veces más 
común que las alergias. Afecta a niños de todos los 
niveles socioeconómicos, pero sobre todo a los de 
bajos recursos. Es causa de ausentismo escolar y ge- 
nera dificultades en la actividad cotidiana. 

La falta de cuidados preventivos y de controles 
odontológicos es una forma de maltrato infantil. 

En los últimos años, por medio de diferentes pro- 
gramas de prevención y promoción de la salud bucal 


dinado de profesionales de la salud, autoridades nacionales, 
instituciones académicas, asociaciones odontológicas y agen- 
tes multiplicadores, por medio de programas de educación, 
promoción y atención de la salud bucal desde temprana edad. 

Palabras clave: Caries, niños, políticas sanitarias, pro- 
gramas de atención. 


coordinated effort of health professionals, national authori- 
ties, academic institutions, dental associations and multiply- 
ing agents to implement oral health education and promotion 
programs since an early age. 

Key words: Care programs, caries, children, health poli- 
cies. 


—llevados a cabo por el Departamento de Educación 
para la Salud de la Federación Odontológica de la 
Provincia de Buenos Aires (DES-FOPBA)- se obser- 
vó: desconocimiento de los padres acerca de la im- 
portancia de la consulta dentro del primer año, sobre 
los cuidados alimentarios y la higiene bucal diaria; 
escasa demanda de atención en niños menores de 3 
años; caries dental en el 85% de los niños de entre 3 
y 6 años que consultan; que a los 7 años, uno de los 
cuatro primeros molares permanentes presenta caries 
dental, y a los 12, tres de los cuatro están afectados, 
con un alto porcentaje de necesidad de tratamiento y 
un bajo porcentaje de piezas obturadas y extraídas; 
que gran parte de la población tiene poca exposición 
a los fluoruros, dada la escasa concentración del ion 
flúor en el agua de consumo o por no emplear pas- 
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tas fluoradas en el cepillado diario. El último estudio 
epidemiológico realizado, en 2013, por la Comisión 
Nacional de Prevención de la Confederación Odon- 
tológica de la República Argentina (CNP-CORA) 
reveló que la experiencia de caries a los 12 años es 
del 68,7% en las escuelas urbanas y del 73,6% en 
las rurales. Y según datos del INDEC del año 2010, 
la cuarta parte de la población de nuestro país está 
constituida por menores de 15 años, y el 45,7% de los 
niños de entre 5 y 14 años no tiene acceso a cobertura 
privada. 

Si bien la caries dental obedece a múltiples causas 
culturales, sociales, económicas, geográficas, bioló- 
gicas, sanitarias (como la alta ingesta de azúcares, la 
higiene bucal deficiente, el bajo aporte de fluoruros y 
la falta de controles odontológicos), los determinan- 
tes socioeconómicos inciden decisivamente, por lo 
que no debe ser considerada un problema individual 
sino estructural y contextual. 

Para prevenirla, demorar su progreso o revertirla, 
es prioritario incorporar conductas saludables, para 
lo cual es preciso mejorar las condiciones de vida, 
es decir, los aspectos relacionados con el entorno del 
niño y su familia, ya que este es determinante. 

La odontopediatría aboga por concientizar al niño 
y su familia, a fin de que participen activamente en el 
control etiológico de la caries, además de tratar sus 
consecuencias y secuelas. Pero esta tarea, al no estar 
respaldada por medidas comunitarias y mensajes pu- 
blicitarios que promuevan la protección de la salud 
bucal, es difícil de sostener. De modo que el desafío 
del promotor de la salud es generar conciencia a gru- 
pos poblacionales amplios. 

Desde el sector público, la mayoría de los siste- 
mas de asistencia sigue enfocándose en curar más 
que en prevenir. Si bien hay varios programas de 
salud bucal, a veces se superponen entre sí en una 
misma región, y su falta de coordinación no alcanza 
los resultados esperados por la inversión realizada. 

Por otro lado, existen leyes con excelentes crite- 
rios, pero no todas están siendo implementadas. 

La Ley Nacional N* 21.172 de Fluoración de las 
Aguas Potables de Abastecimiento Público —sancio- 
nada en 1975 es una de las medidas de salud públi- 
ca poblacional más equitativas y que más beneficios 
proveen a la prevención de la caries dental. La adi- 
ción de 1 mg de flúor por litro de agua potable es 
una alternativa eficaz para gran parte de la población 
que no accede al cepillado dental diario con pastas 
fluoradas. 

Por el alto contenido de grasas, azúcares y sodio 
de los alimentos comercializados en comedores y 
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kioscos de las escuelas y sus alrededores, diferentes 
provincias y comunidades impulsaron proyectos de 
ley u ordenanzas para regular su consumo. Si bien la 
propuesta estaba destinada a la prevención del sobre- 
peso y la obesidad en niños y adolescentes —expan- 
diendo la oferta a alimentos sin TACC-, son aprecia- 
bles los beneficios que conllevan para el control de la 
caries. La Ley Nacional N” 26.396 de Kioscos Salu- 
dables —-sancionada en 2008-—, que regula el expendio 
de alimentos de buena calidad nutricional dentro de 
los establecimientos escolares, funciona solo en al- 
gunas provincias o distritos. 

Desde ciertas instituciones profesionales, se tomó 
como propia la propuesta de la Carta de Ottawa (1986), 
en la que se sentaron las bases de la promoción de la 
salud, y se inició “el proceso de capacitación de los 
individuos para que ejerzan un mayor control sobre 
su propia salud bucal y puedan así mejorarla”. En ese 
marco, la CNP-CORA creó un programa escolar para 
la enseñanza de los cuidados bucales, con la entrega 
de cepillos y pastas dentales, y la aplicación tópica 
de flúor de manera anual. Asimismo, el Curso de For- 
mación de Agentes Multiplicadores de Salud Bucal 
del DES-FOPBA capacita en salud bucal a docen- 
tes desde el año 1995. Por su parte, las facultades de 
odontología comprometidas con la formación social 
del futuro odontólogo también llevan adelante pro- 
gramas en áreas de difícil acceso a la atención bucal. 

Pero estos programas individuales requieren de 
un programa nacional y del compromiso de los go- 
biernos provinciales, a fin de articular y optimizar los 
recursos que cada uno aporta. 

Frente a este panorama, el desafío consiste en au- 
nar los esfuerzos —mediante alianzas entre los sec- 
tores público y privado, coordinados por las autori- 
dades sanitarias nacionales, provinciales y locales, 
los miembros de la comunidad académica y de las 
asociaciones odontológicas— para reducir la preva- 
lencia de la caries dental, promoviendo estilos de 
vida saludables, controlando los factores de riesgo, 
asegurando el acceso a la atención a los grupos más 
vulnerables, integrando el componente de salud bu- 
Cal en los servicios de atención primaria de la salud 
(APS), y formando odontólogos comprometidos con 
la realidad social. 

Las regulaciones gubernamentales pueden apor- 
tar leyes destinadas a facilitar el acceso a las opciones 
saludables —como cepillos, pastas, colutorios fluora- 
dos—; dificultar las elecciones poco saludables —gra- 
vando con impuestos y etiquetando consejos en los 
comestibles ricos en azúcares, como jugos, gaseosas, 
aguas saborizadas, galletitas y golosinas—; estimular 
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el consumo de alimentos saludables con consignas 
que entusiasmen a los niños, etc.; implementar el ce- 
pillado bucal diario con pasta fluorada en las escue- 
las —supervisado por personal capacitado—, o aplica- 
ciones tópicas semestrales de fluoruros en forma de 
gel; llevar adelante acciones en los establecimientos 
educativos para convertir a la escuela en un centro de 
promoción de la salud, etcétera. 

Además, en las escuelas es necesario implemen- 
tar el certificado bucodental anual con evaluación y 
seguimiento, y no como un mero trámite administra- 
tivo sin control posterior. 

Establecer vínculos con otras profesiones de 
la salud —pediatras, obstetras, nutricionistas, far- 
macéuticos— y con maestros, profesores del medio 
ambiente y docentes universitarios es fundamental, 
porque el trabajo de equipo en la promoción de la 
salud bucal de la población logra un mayor impacto 
en comparación con el que pueda realizar cada parte 
de manera individual. También es muy provechoso 
aunar programas de salud bucal con otros programas 
de salud generales o específicos que involucran fac- 
tores de riesgo como la diabetes y la obesidad, a fin 
de evitar transmitir mensajes contradictorios. 

Por último, las campañas publicitarias sobre el 
cuidado bucal son de gran utilidad para reforzar y 
estimular dichos cambios. 

Los programas sostenidos no solo pueden lograr 
revertir esta patología, sino que además implican la 
reducción de los costos relacionados con la salud du- 
rante la edad adulta. 

Resumiendo todo lo dicho, queda claro que, tanto 
en lo individual como en lo colectivo, la salud de- 
sempeña un papel fundamental, ya que contribuye a 
la calidad de vida. Por eso, es importante estimular 
conductas sanitarias positivas. Cuidar nuestra salud y 
la de los demás, preservar el ambiente que nos rodea 
y favorecer las acciones de bien común es responsa- 
bilidad de todos. 

La atención odontopediátrica no debe limitarse al 
tratamiento y su control, sino también al desarrollo de 
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políticas de educación y promoción de la salud bucal, 
a fin de crear conciencia en la comunidad, dar a co- 
nocer sus causas, instalar hábitos saludables, y difun- 
dir las medidas preventivas por medio de programas 
aplicables en el hogar, en la escuela, en los centros 
deportivos, las asociaciones barriales, etcétera. 

El abordaje de esta problemática desde la primera 
etapa de vida —con especial énfasis en las medidas 
preventivas— permite una mejor aceptación del trata- 
miento de parte de los niños y su familia. 

En el largo plazo, estas acciones terminarán por 
mejorar los niveles de salud de la población. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar la capacitación y los resultados del 
uso de los localizadores electrónicos del foramen en un cur- 
so preclínico destinado a alumnos de grado de la Escuela de 
Odontología de la Universidad del Salvador / Asociación 
Odontológica Argentina, entre 2005 y 2016. 

Materiales y métodos: Se emplearon 2053 incisi- 
vos, caninos y premolares inferiores y superiores humanos 
extraídos. Los dientes se montaron de modo tal que sus raí- 
ces quedasen sumergidas en una solución salina, utilizando 
dos métodos: a) tubos de plástico, b) modelos que simulan 
la arcada dentaria. Se realizaron los accesos coronarios al 
conducto radicular de forma convencional y se prepararon 
los tercios cervical y medio. Para determinar la longitud de 
trabajo, se introdujo una lima tipo K de calibre acorde con el 
conducto radicular, ajustando en ella el terminal del localiza- 
dor electrónico del foramen. El terminal labial se sumergió 
en la misma solución salina en que se encontraban las raí- 
ces dentarias. En la mayoría de los dientes se empleó, para 
la determinación, la técnica de ingreso, y en los restantes, la 
de regreso. El nivel de penetración se estableció con la señal 
lumínica y/o sonora de 0,5. Se ajustó el tope del instrumento 


Abstract 

Aim: To assess the training process and results of the use 
of electronic apex locators in an undergraduate preclinical 
course for students from the University del Salvador / Asoci- 
ación Odontológica Argentina between 2005 and 2016. 


al borde de referencia y se obtuvo una imagen radiográfica pe- 
riapical del diente evaluado. Se retiró el instrumento del con- 
ducto radicular y se midió desde su punta hasta el tope respec- 
tivo. Las medidas obtenidas con los localizadores electrónicos 
del foramen se compararon con las conductometrías radiográ- 
ficas, considerando una tolerancia de 0,5 mm. Para la evalua- 
ción estadística, se tomó en cuenta el cálculo de intervalo de 
confianza (95%) realizado a partir de la distribución binomial. 

Resultados: De los 2053 dientes en los cuales se deter- 
minó la longitud de trabajo, 1743 (84,9%) fueron considera- 
das medidas correctas, y 310 (15,1%), incorrectas. 

Conclusiones: Es posible capacitar, en el nivel preclí- 
nico, a los alumnos de grado en el uso de localizadores elec- 
trónicos y observar resultados similares a los que obtienen, en 
situaciones equivalentes, operadores con mayor experiencia 
en la práctica endodóntica. Las variaciones en los resultados 
de diferentes cohortes hacen recomendable encarar el estudio 
de los factores que pudieron generarlas. 

Palabras clave: Alumnos de pregrado, localizador 
electrónico del foramen, longitud de trabajo. 


Materials and methods: Two thousand fifty three 
extracted human incisors, canines, maxillary and mandib- 
ular bicuspid teeth were used. The teeth were mounted with 
the roots submerged in saline solution using two methods: 
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a) plastic tubes, b) models simulating the dental arch. Con- 
ventional coronal access to the root canal was performed 
and the cervical and middle portions of the root canal were 
flared. To determine the working length a K-file with a caliber 
according to the root canal was selected for each tooth and 
introduced in the root canal with the clip adjusted in the file. 
The labial clip was immersed in the model saline solution. In 
the majority of the teeth the advanced and withdrawal tech- 
nique was employed. The level of penetration was established 
using the light and/or the acoustic signal at 0.5. Then, the rub- 
ber stop was adjusted to the reference line and a radiograph 
was obtained. The instrument was removed and measured 
from its tip to the rubber stop. The measurements obtained 
with the electronic apex locators were compared with those 
obtained from the X rays considering a tolerance of 0.5 mm. 


Introducción 

La determinación del límite apical de la instru- 
mentación y la obturación, también conocido como 
longitud de trabajo (LT), es uno de los requisitos 
fundamentales de la terapia endodóntica.** El man- 
tenimiento de una correcta LT' durante los procedi- 
mientos operatorios facilita la conservación y/o la re- 
cuperación de la salud de los tejidos perirradiculares. 
La localización exacta de ese límite tiene variables 
anatómicas y patológicas que la imagen radiográfica 
raramente muestra.** 

Durante años, el método radiográfico fue univer- 
salmente utilizado. En la actualidad, el uso de los 
localizadores electrónicos del foramen (LEF) repre- 
senta un procedimiento imprescindible en la práctica 
endodóntica diaria, ya que permite una determina- 
ción rápida, simple y confiable de la LT. 

Al respecto, el ítem 6.6 de la guía curricular de 
Endodoncia para estudiantes no graduados de la So- 
ciedad Europea de Endodoncia señala la necesidad 
de proveer a los alumnos una enseñanza didáctica y 
una experiencia clínica que les permitan ser compe- 
tentes en el tratamiento de los conductos radiculares 
(CR) no complicados, y asegurar la determinación 
de la longitud de trabajo por medios radiográficos y 
electrónicos.” 

Desde que Custer? y Sunada” introdujeron el LEF, 
se produjeron grandes progresos tecnológicos en es- 
tos aparatos. 

El empleo de los LEF en la enseñanza de grado es 
un proyecto de varias escuelas y facultades de odon- 
tología del mundo. La introducción de los alumnos 
de grado en el uso de los LEF en la actividad preclíni- 
Ca tiene como objetivo instalarlos en el mundo actual 
del conocimiento y la práctica endodóntica. 
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For the statistical evaluation, 95% confidence intervals were 
calculated using the binomial distribution. 

Results: Out of 2053 teeth in which the working length 
was determined, 1743 (84.9%) were considered correct meas- 
urements and 310 (15.1%) incorrects. 

Conclusions: Training undergraduate dental students 
in the use of electronic apex locators in a preclinical course 
can lead to results similar to those reported by operators with 
larger experience in endodontic practice in equivalent envi- 
ronments. Differences found between some student classes 
make the analysis of factors that could influence in the results 
advisable. 

Key words: Electronic apex locator, undergraduate stu- 
dents, working length. 


Diferentes autores desarrollaron diversos modelos y 
sistemas para la utilización de los LEF ex vivo, a fin de 
evaluar su capacidad de determinación de la LT y adies- 
trar a los alumnos en la práctica del procedimiento.?** 

García et al.'* publicaron un estudio sobre un 
modelo para utilizar los LEF ex vivo. Como señalan 
Cantarini et al.,* los LEF son empleados en la prácti- 
ca preclínica por los alumnos de grado de la Escuela 
de Odontología de la Universidad del Salvador / Aso- 
ciación Odontológica Argentina desde 2002. Y desde 
2005 se han documentado registros de dicha práctica. 

El objetivo del presente estudio fue evaluar la ca- 
pacitación y los resultados del uso de los LEF en un 
curso preclínico destinado a alumnos de grado de la 
Escuela de Odontología de la Universidad del Salva- 
dor / Asociación Odontológica Argentina entre 2005 
y 2016. 


Materiales y métodos 

Alumnos de grado de tercer año de la Escuela de 
Odontología de la Universidad del Salvador / Aso- 
ciación Odontológica Argentina determinaron, ex 
vivo, con el uso de LEF, la LT en 2053 incisivos, ca- 
ninos y premolares inferiores y superiores humanos 
extraídos y con ápices maduros. Los dientes fueron 
sumergidos en una solución de hipoclorito de sodio 
al 5,25% durante 24 horas y luego lavados en agua 
corriente por 1 hora. El total de especímenes se divi- 
dió de acuerdo con las cohortes anuales de alumnos 
de grado (tabla 1). 

De 2005 a 2007, los dientes se montaron en tubos 
plásticos con solución salina, de modo que las raíces 
dentarias y el clip labial del LEF quedaran sumergi- 
dos en ella. 
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Tabla 1. Análisis de resultados de eficacia en el uso de localizadores apicales por parte de alumnos de grado, evaluada en 
función del porcentaje de mediciones consideradas correctas (largo medido dentro de +0,5 mm del valor radiográfico) y por 


cohorte. Cálculo de intervalo de confianza (95%) realizado a partir de la distribución binomial. 


Mediciones 
incorrectas 


Mediciones 


Cohortes 
correctas 


Porcentaje de 
mediciones 
correctas 


Límite superior 


Límite inferior 





En las cohortes sombreadas con celeste, el porcentaje de mediciones correctas puede ser considerado significativamente menor que en las 
sombreadas con amarillo. En las restantes, ese porcentaje no puede diferenciarse estadísticamente, ni entre sí ni con los de las otras. 


A partir de 2008, los dientes fueron montados en 
modelos que simulan la arcada dentaria, de acuerdo 
con el estudio publicado por García et al.'* 

Los estudiantes realizaron las aperturas corona- 
rias convencionales de las piezas dentarias, rectifi- 
caron los accesos con fresas EndoZ (Dentsply/Mai- 
llefer, Ballaigues, Suiza) e instrumentaron los tercios 
cervicales y medios de los CR con fresas de Gates 
Glidden +1, +2 y 43 (Dentsply/Maillefer) o con el ins- 
trumento SX del sistema Pro Taper Universal (Dents- 
ply/Maillefer). A continuación, irrigaron los CR con 
3 ml de la solución salina. Luego introdujeron, de 
forma gradual, una lima tipo K (Dentsply/Maillefer) 
seleccionada de modo tal que ajustase a las paredes 
del CR. A dicha lima le insertaron el otro terminal 
del LEF y la profundizaron suavemente hasta que la 
señal luminosa y sonora del LEF indicase 0,5. 

En este estudio se emplearon diferentes LEF: Root 
ZX (J. Morita Corp., Kyoto, Japón), ProPex 1 y II 
(Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suiza), Romi Apex 
A-15 (Romidan Ltd., Kiryat Ono, Israel), Neosono 
Ultima Ez (Amadent, Cherry Hill, NJ, Estados Uni- 
dos), Propex Pixi (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, 
Suiza), NovApex (Forum Technologies, Rishon Le- 
Zion, Israel), iPex (NSK Inc, Kanuma, Japón), Apex 
ID (SybronEndo, CA, Estados Unidos). 

Antes de proceder con los LEF, los alumnos fue- 
ron instruidos, de forma teórica y mediante demos- 
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traciones, durante dos horas por docentes. Finaliza- 
da la determinación electrónica, se ajustó el tope de 
goma de la lima al borde de referencia dentario, se 
tomó una radiografía periapical ortorradial, y se re- 
tiró y midió el instrumento desde su punta hasta el 
tope de goma, considerando esta la LT' indicada por 
el LEF. Revelada la radiografía, se obtuvo la medida 
de la LT radiográfica. Todas las medidas fueron vol- 
cadas en una planilla elaborada a tal efecto. 

A posteriori, se compararon las medidas radiográ- 
ficas con las obtenidas con el LEF, y se tomaron como 
correctas aquellas mediciones electrónicas que esta- 
ban dentro de los +0,5 mm de la imagen radiográfica. 

Para la evaluación estadística, se tomó en cuenta 
el cálculo del intervalo de confianza (95%) realizado 
a partir de la distribución binomial. 


Resultados 

Los resultados pueden observarse en la tabla 1. 
En las cohortes de 2005, 2007, 2011 y 2014, el por- 
centaje de mediciones correctas puede ser conside- 
rado significativamente menor que en las de 2010 
y 2013. En las restantes cohortes, ese porcentaje no 
puede diferenciarse estadísticamente, ni entre sí ni 
con los de las otras. 

Del total de 2053 dientes en los que se determi- 
nó la LT, 1743 (84,9%) fueron medidas correctas, en 
tanto que 310 (15,1%) fueron incorrectas. En el grá- 
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Gráfico 1. Comparación de porcentajes de mediciones correctas entre las 


cohortes, ordenadas cronológicamente. 


2006 2007 2008 2009 2010 


fico 1 se observa el porcentaje de mediciones correc- 
tas, ordenadas cronológicamente. 


Discusión 

El entrenamiento preclínico de los alumnos de 
grado en el uso de los LEF para la determinación 
de la LT es un aporte fundamental en su preparación 
para la práctica con pacientes en los cursos clínicos 
posteriores, y para su formación como profesional 
competente en endodoncia. Los resultados del pre- 
sente estudio acreditan el uso de las diferentes me- 
todologías empleadas con este fin. En ese sentido, 
Donnelly et al.** señalan la importancia de realizar 
cambios en la enseñanza práctica de la endodoncia, 
a fin de mejorar la capacitación técnica de los alum- 
nos de grado. Es importante que el modelo ex vivo 
utilizado sea de fácil e inmediata aplicación y que 
permita la obtención de resultados confiables. 

En el presente estudio, sobre 2053 dientes evalua- 
dos con los LEF, en 1743 (84,9%) se obtuvieron, con 
una tolerancia de 0,5 mm, medidas de LT correctas; 
en tanto que en 310 dientes (15,1%) estas fueron in- 
correctas. Así mismo, los valores de mediciones co- 
rrectas variaron entre un mínimo de 74,4% (66% a 
81,7%) y un máximo de 94,2% (89,6% a 97,2%). De 
acuerdo con los resultados, en las cohortes de 2005, 
2007, 2011 y 2014, el porcentaje de mediciones co- 
rrectas puede ser considerado significativamente me- 
nor que en las de 2010 y 2013. En las restantes, ese 
porcentaje no puede diferenciarse estadísticamente, 
ni entre sí ni con los de las otras. 

Las diferencias significativas observadas entre 
los resultados de los distintos años podrían deberse a 
razones diversas: el uso de distintos LEF, la variación 
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personal de los alumnos intervinientes, o aspectos no 
identificados vinculados al procedimiento. 

Si tomamos en cuenta el porcentaje de medidas 
correctas obtenidas en el presente estudio y lo com- 
paramos con las referidas en diferentes publicaciones 
realizadas ex vivo e in vivo, los resultados son muy 
satisfactorios.**?2 

Si bien la obtención radiográfica de la LT no re- 
presenta un método de comparación perfecto, se lo 
tuvo en cuenta por haber sido el único empleado 
universalmente, durante muchos años, en la práctica 
clínica y porque aún hoy sigue siendo utilizado por 
numerosas escuelas y facultades de odontología.***“ 
Así mismo, el empleo de los LEF reduce la exposi- 
ción del paciente a los rayos X y disminuye el tiempo 
de trabajo.” 

En un estudio comparativo entre el uso, por es- 
tudiantes de grado, de los LEF y el método radio- 
gráfico, Fouad y Lester” observaron que cuando se 
utilizaron los LEF los tratamientos endodónticos fi- 
nalizados mostraron resultados más aceptables. 

En este estudio, como ya fue dicho, para la ma- 
yoría de los dientes evaluados los alumnos emplea- 
ron la técnica de ingreso hasta alcanzar el nivel 0,5 
en la pantalla de cristal líquido o en el indicador 
correspondiente a cada aparato; y solo cuando esta 
determinación fue imprecisa, se utilizó la técnica de 
regreso. En ese sentido, Goldberg et al.** no obtu- 
vieron, entre las técnicas de ingreso y regreso, dife- 
rencias estadísticamente significativas. En general, 
en este proyecto se empleó la técnica de ingreso, 
porque, tratándose de alumnos de grado (poco expe- 
rimentados), se priorizó no sobrepasar con el instru- 
mento el foramen apical. 
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Las marcas o los números que se encuentran en la 
pantalla de los LEF no se corresponden con medidas 
en milímetros reales. Algunos profesionales prefie- 
ren ajustar su determinación al nivel de 0,5, en tanto 
otros lo hacen al de 0,0 o ápex. Jung et al.* y Gold- 
berg et al.** no encontraron diferencias estadística- 
mente significativas al emplear ambos niveles. 

En este estudio, se consideró una tolerancia de 
0,5 mm, que es la utilizada en diversas publicaciones 
referidas a los LEF. Sin embargo, Shabahang** seña- 
la que en este tipo de investigaciones se acepta una 
tolerancia de hasta 1 mm. 


Conclusiones 

Es posible capacitar, en el nivel preclínico, a los 
alumnos de grado en el uso de localizadores electró- 
nicos y observar resultados similares a los que ob- 
tienen, en situaciones equivalentes, operadores con 
mayor experiencia en la práctica endodóntica. 

Las variaciones en los resultados de las diferentes 
cohortes hacen recomendable encarar el estudio de 
los factores que pudieron generarlas. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 


Referencias 
1. Ricucci D. Apical limit of root canal instrumentation 

and obturation. Part 1. Literature review. Int Endod J 
1998;31:384-93. 

. Ricucci D, Langeland K. Apical limit of root canal ins- 
trumentation and obturation, part 2. A histological study. 
Int Endod J 1998;31:394-4009. 

. Wu M-K, Wesselink PR, Walton RE. Apical terminus 
location of root canal treatment procedures. Oral Surg 
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2000;89:99- 
103. 

. Harrán Ponce E, Vilar Fernández JA. The cemento-den- 
tino-canal junction, the apical foramen, and the apical 
constriction: evaluation by optical microscopy. J Endod 
2003;29:214-9. 

. De Moor R, Húlsmann M, Kirkevang L-L, Tanalp J, 
Whitworth J. European Society of Endodontology. Un- 
dergraduate Curriculum Guidelines for Endodontology. 
Int Endod J 2013;46:1105-14. 

. Custer LE. Exact method of locating the apical foramen. 
J Natl Dent Assoc 1918;5:815-9. 

. Sunada I. New method for measuring the length of the 
root canal. J Dent Res 1962;41:375-87. 

. Aurelio JA, Nahmias Y, Gerstein H. A model for de- 
monstrating an electronic-canal length measuring devi- 
ce. J Endod 1983;9:568-9. 

. Kaufman AY, Katz A. Reliability of Root ZX apex loca- 
tor tested by an in vitro model. J Endod 1993:19:201. 


40 RAOA 2017 / Vol. 105:2 / 36-41 


10. 


11. 


12, 


13. 


14, 


15. 


16. 


17. 


18. 


19, 


20) 


21; 


Z Za 


23% 


24, 


20% 


26. 


ISSN 0004-4881 


Donnelly JC. A simplified model to demonstrate the ope- 
ration of electronic root canal measuring device. J Endod 
1993;19:579-80. 

Czerw RJ, Fulkerson MS, Donneily JC. An in vitro 
test of a simplified model to demonstrate the operation 
of electronic root canal measuring devices. J Endod 
1994;20:605-6. 

Tinaz AC, Alacam T, Topuz Ó. A simple model to de- 
monstrate the electronic apex locator. Int Endod J 
2002;35:940-5. 

García G, Cantarini C, Goldberg F. Un modelo experi- 
mental in vitro para la enseñanza del uso de los loca- 
lizadores apicales en el pregrado y posgrado. Rev Asoc 
Odontol Argent 2008;96:301-4. 

Tchorz JP, Hellwing E, Altenburger MJ. An improved 
model for teaching use of electronic apex locators. Int 
Endod J 2012;45:307-10. 

Cantarini C, Macchi RL, Goldberg F. La enseñanza y el 
aprendizaje de la endodoncia en el grado: nuestra expe- 
riencia docente. Rev Asoc Odontol Argent 2015;103:187- 
92. 

Donnelly A, Coffey D, Duncan HF. A re-audit of the 
technical quality of undergraduate root canal treatment 
after the introduction of new technology and teaching 
practice. Int Endod J. Disponible en: onlinelibrary.wiley. 
com/doi/10.1111/iej.12727/abstract 

Jung I-Y, Yoon B-H, Lee S-J, Lee S-J. Comparison of 
the reliability of “0.5” and “apex” mark measurements in 
two frequency-based electronic apex locators. J Endod 
2011;37:49-52. 

Goldberg F. Evaluación clínica del Root ZX en la deter- 
minación de la conductometría. Rev Asoc Odontol Ar- 
gent 1995;83:180-2. 

Hoer D, Attin T. The accuracy of electronic working len- 
gth determination. Int Endod J 2004;37:125-31. 

Briseño Marroquín, B, Frajlich S, Goldberg F, Willers- 
hausen B. Influence of the instrument size on the accura- 
cy of different apex locators: an in vitro study. J Endod 
2008;34:698-702. 

Mancini M, Felici R, Conte G, Costantini M, Cianconi L. 
Accuracy of three electronic apex locators in anterior and 
posterior teeth: an ex vivo study. J Endod 2011;37:684-7. 
Saatchi M, Aminozarbian MG, Hasheminia SM, Morta- 
heb A. Influence of apical periodontitis on the accuracy 
of 3 electronic root canal length measurement devices: 
an in vivo study. J Endod 2014;40:355-9. 

Herrera M, Ábalos C, Lucena C, Jiménez-Planas A, Lla- 
mas R. Critical diameter of apical foramen and of file 
size using the Root ZX apex locator: an in vitro study. J 
Endod 2011;37:1306-9. 

Lynch CD, Burke FM. Quality of root canal fillings per- 
formed by undergraduate dental students on single-roo- 
ted teeth. Eur J Dent Educ 2006;10:67-72. 

Sonntag D, Bárwald R, Hiúlsmann M, Stachniss V. 
Pre-clinical endodontics: a survey amongst German den- 
tal schools. Int Endod J 2008;41:863-8. 

Rafeek RN, Smith WA, Mankee MS, Coldero LG. Ra- 
diographic evaluation of the technical quality of root ca- 
nal fillings performed by dental students. Aust Endod J 
2012;38:64-9. 


ABRIL-JUNIO 2017 


Evaluación de un modelo de capacitación preclínica en el uso de los localizadores electrónicos del foramen... 


27 


28. 


20, 


30. 


SL, 


ABRIL-JUNIO 2017 


Khabbaz MG, Protogerou E, Douka E. Radiographic 
quality of root fillings performed by undergraduate stu- 
dents. Int Endod J 2010;43:499-508. 

Savani GM, Sabbah W, Sedgley CM, Whitten B. Current 
trends in endodontic treatment by general dental practi- 
tioners: report of a United States National survey. J En- 
dod 2014;40:618-24. 

Brunton PA, Abdeen D, Macfarlane TV. The effect of an 
apex locator on exposure to radiation during endodontic 
therapy. J Endod 2002;28:524-6. 

Fouad AF, Reid LC. Effect of using electronic apex lo- 
cators on selected endodontic treatment parameters. J 
Endod 2000;26:364-7. 

Goldberg FE, Manzur E, García G, Mininni OE, Villani E, 
Caffaro Freire B, et al. Estudio comparativo de la capa- 


ISSN 0004-4881 


ds 


Investigación - Endodoncia 


cidad del Propex II para la determinación de la longitud 
de trabajo empleando la técnica de ingreso y de regreso. 
Rev Asoc Odontol Argent 2009;97:111-4. 

Shabahang S, Goon WWY, Gluskin AH. An in vivo 
evaluation of Root ZX electronic apex locator. J Endod 
1996;22:616-8. 


Contacto: 

FERNANDO GOLDBERG 
fgoldbergDfibertel.com.ar 

Gascón 1205, depto. “A” (C1181ACT) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina 


RAOA 2017 / Vol. 105:2 / 36-41 41 


INVESTIGACIÓN - IMPLANTES 


Comparación entre diferentes rellenos óseos y 
membranas reabsorbibles mediante microtomografía 
de alta resolución. Estudio preliminar en conejos 


Comparison between different bone fillers and reabsorbable 
membranes using high resolution micro-tomography. 


Preliminary study in rabbits 


Presentado: 23 de marzo de 2017 
Aceptado: 10 de julio de 2017 


Guillermo E. Dedossi,* Martín G. Benassi,' Leonardo Uribe Echeverría, Ismael Rodríguez, Enrique 


Fernández Bodereau*” 


“Carrera de Especialista en Prótesis e Implantología; 
"Cátedra de Histología; 


“Cátedra de Clínica de Prótesis y Carrera de Especialista en Prótesis e Implantología; 
Facultad de Odontología, Universidad Nacional de Córdoba, Argentina 


Resumen 

Objetivo: Evaluar el comportamiento de diferentes 
membranas y materiales para relleno óseo en defectos críti- 
cos, en calotas de conejos, mediante microtomografía. 

Materiales y métodos: En 12 conejos machos de 3 kg 
se realizaron 4 defectos en la calota craneana, de espesor 
óseo total. Se los dividió aleatoriamente en tres subgrupos 
según el tipo de membrana de barrera utilizada. Los defectos 
se rellenaron con hueso bovino desproteinizado particulado 
Bio-Oss0 (Geistlich-Pharma AG, Wolhusen, Suiza), con hi- 
droxiapatita humana particulada MinerOss6 (BioHorizons, 
Birmingham, AL, Estados Unidos), y con material dentario 
particulado (Banco de tejidos de Inbiomed S.A., Córdoba, 
Argentina); el cuarto defecto no se rellenó. Algunos de los 
especímenes fueron sacrificados a las 4 semanas, y otros, a las 
8 semanas. Los niveles de mineralización se evaluaron con 
microtomografía de alta resolución. 

Resultados: Los mayores porcentajes de mineraliza- 
ción (media) se registraron al considerar las membranas am- 
niocoriónicas (83,63%), seguidas de las de colágeno (81,44%) 
y, finalmente, de las membranas fascia lata (80,63%), pero 
las diferencias no resultaron estadísticamente significativas 
(p>0,05), por lo que se agrupó a todas estas membranas en un 


Abstract 

Aim: To evaluate the behavior of different membranes 
and materials for filling bone critical defects in rabbits by mi- 
cro-tomography. 


único subconjunto homogéneo (tabla 7). Los sitios injerta- 
dos con diente descelularizado (96,83%) y Bio-Oss (88,42%) 
arrojaron los porcentajes de mineralización más elevados, 
pero sin diferenciarse significativamente entre sí (subcon- 
junto 2); en tanto que MinerOss registró porcentajes de mi- 
neralización bajos (76% de media), con valores levemente 
superiores a los del grupo de cavidades sin relleno agregado 
(70,33%), por lo que la diferencia entre estos no resultó sig- 
nificativa (subconjunto 1). Cabe aclarar que los materiales 
del subconjunto 1 se diferenciaron significativamente de los 
del grupo 2 (tabla 4). 

Conclusiones: Las tres membranas utilizadas no mos- 
traron diferencias estadísticas entre sí en ninguno de los dos 
períodos de tiempo. Sí hubo diferencias estadísticas entre los 
materiales de relleno utilizados; los defectos tratados con 
diente particulado y con hueso bovino desproteinizado evi- 
denciaron gran cantidad de material calcificado, mientras que 
los defectos tratados con hidroxiapatita humana y los que no 
fueron rellenados mostraron menor cantidad. 

Palabras clave: Amniótica, colágeno, diente particula- 
do, fascia lata, hidroxiapatita, hueso, membranas, microtomo- 
grafía, regeneración, sustitutos Óseos. 


Materials and methods: Four defects were prepared 
in the cranial cap of 12 3 kg male rabbits of 3 kg, of including 
total bone thickness. They were randomly divided into three 
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subgroups according to the type of barrier membrane to be 
used. The defects were filled with the deproteinized bovine 
bone particulate Bio-Oss8 (Geistlich-Pharma AG, Wolhusen, 
Switzerland), with particulate human hydroxyapatite Miner- 
Oss) (BioHorizons, Birmingham, AL, USA), with particulate 
dental material (Tissue Bank Foundation, Inbiomed S.A., 
Córdoba, Argentina), and the last one was left without the 
addition of filler material. The animals were sacrificed at 4 
and 8 weeks. Levels of mineralization were assessed by high 
resolution micro-tomography. 

Results: The highest percentages of mineralization (av- 
erage) were recorded considering the amnio-corionic mem- 
branes (83.63%) followed by collagen (81.44%) and finally 
the fascia lata membranes (80.63%), but the differences were 
not statistically significant (p>0.05) and all membranes could 
be grouped into a single homogeneous subset (table 7). The 
sites grafted with decellularized tooth (96.83%) and Bio-Oss 
(88.42%), recorded the highest percentages of mineralization, 


Introducción 

En numerosas ocasiones, la colocación de im- 
plantes dentales se ve afectada por la presencia de 
defectos en el reborde alveolar. Cuando los defec- 
tos en la cortical ósea vestibular de los rebordes son 
grandes, comprometen la instalación de los implan- 
tes y su rehabilitación estética.' 

Existen muchas técnicas para la reparación de los 
defectos óseos; estas pueden emplear injertos autó- 
logos, xenográficos, alográficos y aloplásticos, con o 
sin membrana de barrera. Aunque el injerto de hueso 
autólogo sigue siendo considerado el gold standard 
—dadas sus propiedades osteoconductivas, osteoin- 
ductivas y su seguridad biológica—, este va asociado 
a un cierto grado de morbilidad extra y a la cantidad 
que se puede obtener. 

La dentina y el hueso tienen componentes simi- 
lares: 10% de líquido, 20% de materia orgánica y 
70% de minerales, principalmente hidroxiapatita, 
aparte de proteínas morfogenéticas óseas (BMPs), 
factores de crecimiento ligados a insulina (1IGF)-II, 
y factores de crecimiento transformadores (TGF)-B; 
además, el cemento contiene TGF-I y colágeno de 
tipo 1 y tipo I11.** 

El potencial osteoinductivo fue descubierto en 
1967; desde entonces, diferentes líneas de estudio en 
animales han mostrado que la matriz de dentina des- 
mineralizada induce la formación de hueso ectópico 
en localizaciones subcutáneas y en bolsillos intra- 
musculares en roedores.”” 

Contrariamente, Kadkhodazadeh et al., en un 
estudio en perros, evidenciaron que los autoinjertos 
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but did not differentiate significantly from each other (sub- 
set 2). MinerOss showed low percentages of mineralization 
(76%), with values slightly higher than those recorded in 
the group of cavities without added filler (70.33%), so that 
the difference between them was not significant (subset 1). It 
should be noted that the materials of subset 1 differed signifi- 
cantly from those of group 2 (table 4). 

Conclusions: The three membranes used did not show 
statistical differences between them, in any of the two time pe- 
riods used. There were statistical differences between the filling 
materials evidencing the presence of a large quantity of calci- 
fied material in the defects treated with particulate tooth and 
with deproteinized bovine bone and while smaller amounts of 
calcified material was registered in the case of defects treated 
with human hydroxyapatite and those that were not treated. 

Key words: Amniotic, bone, bone substitutes, collagen, 
fascia lata, hydroxyapatite, membranes, micro-tomography, 
particulate tooth, regeneration. 


frescos de dentina y cemento mineralizados tienen 
poco o ningún efecto sobre la inducción de hueso 
nuevo en el alvéolo dentario posextracción. 

El propósito del presente trabajo fue evaluar el 
comportamiento de diferentes membranas y materia- 
les para relleno óseo en defectos críticos en calotas 
de conejos. El comportamiento de los materiales en 
estudio se analizó mediante microtomografía de alta 
resolución. 


Materiales y métodos 

El presente estudio cuenta con el aval del Comité 
de Ética y Bioseguridad de la Facultad de Ciencias 
Veterinarias de la Universidad Nacional del Litoral, 
protocolo N* 148/12, y con la autorización —por par- 
te del director del Centro Regional Entre Ríos del 
INTA-— para su realización en las instalaciones de la 
Estación Experimental Agropecuaria Paraná. 

El grupo de estudio estuvo integrado por 12 co- 
nejos machos de la variedad “conejo para producción 
de carne neozelandés o californiano”, con un peso 
promedio de 3 kg. 

Se establecieron tres subgrupos en función del 
tipo de membrana de barrera que se utilizó, según 
el siguiente detalle: 1% subgrupo, 4 especímenes 
con membranas reabsorbibles de colágeno bovino 
reconstituido de cadenas entrecruzadas Mem-Lok68 
(BioHorizons, Birmingham, AL, Estados Unidos); 
2? subgrupo, 4 especímenes con membranas de fascia 
lata humana (Banco de tejidos de Fundación Biotar, 
Rosario, Argentina); 3* subgrupo, 4 especímenes con 
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membranas amniocoriónicas humanas (Banco de te- 
jidos de Inbiomed S.A., Córdoba, Argentina).**-** 

En todos los especímenes se procedió a realizar 4 
defectos críticos de 6 mm de diámetro en la calota cra- 
neana —2 en zona frontal derecha e izquierda, y otros 2 
en zona parietal derecha e izquierda—, de espesor total, 
con trefina y guía quirúrgica?" (figs. 1-3). 

Los animales fueron premedicados con 0,4 ml de 
xilacina y anestesiados con 0,3 ml de ketamina y 
0,2 ml de dexametasona —todo de forma parenteral-, 
más 0,2 ml de xilacina de forma endovenosa, en la 
vena auricular, con lo que se obtuvo de 30 a 40 minu- 
tos de anestesia general en los especímenes.” 

Se procedió a rasurar el pelo de la calota craneal 
de los especímenes con cortapelo eléctrico y a de- 
sinfectar la piel con solución de povidona iodo (10 g / 
100 ml). 

Se inició la cirugía con una incisión, con hoja de 
bisturí + 15, de forma semicircular, con su concavi- 
dad en dirección caudal, cortando piel, tejido subcu- 
táneo y periostio. La incisión se extendió desde 1 cm 
caudal del arco superciliar derecho a 1 cm caudal del 
arco superciliar izquierdo. Se procedió a levantar un 
colgajo de espesor total, sostenido por el primer ayu- 
dante mediante un separador ancho tipo Cawood. 

Para posicionar en la calota craneana la guía qui- 
rúrgica que define la localización de los defectos, se 
realizó una perforación de espesor parcial con una 
fresa redonda + 6 en la conjunción de la sutura media 
craneal con la sutura frontoparietal, donde se insertó 
el pin guía de la guía quirúrgica. 

En cada calota craneal expuesta se generaron 4 
defectos con trefina, de 6 mm de diámetro, a baja 
velocidad (150 rpm) y con irrigación continua de 
suero fisiológico. No se practicó la trepanación de 
la totalidad del espesor óseo, sino solamente de la 
cortical externa y el esponjoso, incidiendo sin cortar 
completamente la cortical interna para no lesionar la 
duramadre. El corte de la cortical interna se terminó 
de realizar con bisturí + 11; luego se retiraron los blo- 
ques óseos incididos (de espesor total) con bisturí 
+ 11 y cureta de Molt de 3 mm de diámetro. 

En todos los especímenes se siguió este patrón: 
uno de los defectos se rellenó con hueso bovino des- 
proteinizado Bio-Oss% (Geistlich-Pharma AG, Wol- 
husen, Suiza) esponjoso, gránulos de 0,25 a 1 mm, 
hidratado con suero fisiológico; otro, con hueso hu- 
mano calcinado (hidroxiapatita humana) MinerOss6) 
(BioHorizons, Birmingham, AL, Estados Unidos) 
Cortical € Cancellous Chips, hidratado con suero 
fisiológico; el tercero, con material dentario molido, 
descelularizado y deshidratado (Banco de tejidos de 
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Figura 1. Defectos óseos generados. 











Figura 3. Defectos cubiertos por membrana. 


Inbiomed S.A., Córdoba, Argentina), partículas de 
210 a 1000 um, hidratado con suero fisiológico; y 
el cuarto defecto se dejó vacío, como control nega- 
Oe 

A los especímenes del primer grupo se les colocó 
sobre la calota y los defectos una membrana reabsor- 
bible de colágeno bovino reconstituido de cadenas 
entrecruzadas, sin fijación adicional. A los del segun- 
do, una membrana de fascia lata humana, sin fijación 
adicional. Y a los del tercero, una membrana amnio- 
coriónica humana, sin fijación adicional.**** 
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Se procedió a la reposición del colgajo y se suturó 
con náilon 3.0, realizando cuatro suturas dobles tipo 
colchonero horizontal por fuera y entre estos 5 pun- 
tos simples. 

Luego de la cirugía, se le administró a cada es- 
pécimen una dosis de 1 ml de penicilina más estrep- 
tomicina (2.5000.000 UlI) cada 48 horas en 3 aplica- 
ciones, más 0,2 ml de dexametasona posquirúrgico, 
todo intramuscular. 

Luego de operados, los especímenes permanecie- 
ron en el Área de Cunicultura del INTA Paraná, en 
jaulas individuales, con dieta de alimento balanceado 
y agua. 

Tras cuatro semanas, se procedió al sacrificio de 
la mitad de los especímenes de la siguiente forma: 
concusión y exanguinación.” 

Se retiró la calota craneal con periostios mediante 
disco de corte, y se etiquetaron y fijaron las muestras 
en formol al 0,4%. 

A ocho semanas de la cirugía, se sacrificó a la to- 
talidad de los especímenes intervenidos siguiendo el 
protocolo antes descripto, se retiraron las calotas cra- 
neales, y se etiquetaron y fijaron para la realización 
de los análisis microtomográficos (fig. 4). 

Estudios microtomográficos. Las muestras fi- 
jadas, trozadas y marcadas fueron derivadas al la- 
boratorio LIIFAMIR de la Facultad de Astronomía, 
Matemática y Física de la Universidad Nacional de 
Córdoba, Argentina. Cada muestra fue sometida a 
estudio microtomográfico de alta resolución, en el 
que se utilizó como fuente de radiación un tubo con- 
vencional de rayos X con potencia de 3 kW de alta 
estabilidad (Siemens Kristalloflex0, Alemania). El 
sistema de posicionamiento es un dispositivo mecá- 
nico-electrónico de control automatizado, con gra- 
dos de libertad sincronizados. La detección se llevó 
a Cabo de manera digital y directa, con un detector 
de alta resolución de tipo flat-panel certificado Pax- 
Scan) modelo 2020 (Varian, Salt Lake City, UT, Es- 
tados Unidos). El procesamiento de datos se realizó 
con la licencia oficial 3407-8985-4332-9223-7919 de 
la plataforma MatLab (The Math Works, Natick, 
MA, Estados Unidos) (fig. 5). 

El estudio de las muestras abarcó la totalidad de 
las dimensiones. Se tomaron imágenes radiológicas 
bidimensionales para pasos de 0,45 grados, obte- 
niendo 800 proyecciones en 2 A para reconstrucción 
tomográfica completa de cada muestra. Se utilizaron 
filtros de Zr y Al con el objetivo de eliminar los foto- 
nes de baja energía. 

Junto a Cada muestra estudiada se posicionó un 
tubo con agua desmineralizada, a fin de obtener un 


ABRIL-JUNIO 2017 


ISSN 0004-4881 


Investigación - Implantes 


patrón conocido que permitiera estandarizar todas las 
muestras. 

La microtomografía computada de alta resolu- 
ción es un procedimiento de ensayo no destructivo 
Capaz de caracterizar muestras según la morfología 
y, por medio de análisis, de dar cuenta de las propie- 
dades estructurales. 

La determinación de la morfología se establece 
a partir de las propiedades físicas y espaciales de la 
absorción/transmisión de radiación de la muestra. 
Se calcula de la distribución espacial de la densidad 
electrónica pe, que es proporcional a la densidad má- 
sica p, por medio de coeficientes de absorción ¡n,,., 
obtenido de mediciones de la intensidad de radiación 
que transmite la muestra (J(x)) respecto de la inci- 
dente (J(x = 0)): 


J(0=J(x=0) (EJe —SAX p,,, (E, x)dx ge 


s() P 


donde los parámetros involucrados son el espesor de 
la muestra Ax y las características espectrales del haz 
de radiación S(E). 

El ensayo se completa con el procedimiento de 
reconstrucción tomográfica: 


9f(p-p) 


[06 y) = AL a 


determinando, a partir de proyecciones f (p.p), la dis- 
tribución espacial de la cantidad f (x, y), obteniendo 
así la distribución de densidades de la muestra de es- 
tudio. 

La densidad másica Pm se calcula a partir de la 
densidad electrónica Pe, con el coeficiente de atenua- 
ción lineal de rayos X y para la energía E descrito 
en términos de la sección eficaz de interacción, que 
en el régimen de operación de la presente técnica de 
uCT se debe básicamente a contribuciones coheren- 
tes (menores), efecto fotoeléctrico y dispersión in- 
coherente: 


p =Pm 
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p 
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Figura 4. Muestra fijada y seccionada para ser analizada. 


50 100 150 200 250 300 350 400 450 


Figura 5. Imagen radiográfica en mapa de colores jet con de- 
limitación de las zonas de análisis. 


Es importante recordar que estamos midiendo 
densidad radiológica, por lo cual, cuando el material 
de relleno empleado en el defecto sea más radiopaco 
que el hueso nativo del espécimen, se obtendrá una 
mineralización mayor al 100% (figs. 6 y 7). 

También es preciso tener en cuenta que esta den- 
sidad radiológica nos da una idea del material calcifi- 
cado presente en el defecto generado —sin especificar 
si se trata de material de relleno no reabsorbido o de 


hueso nuevo-— y del porcentaje de cada uno. 


Luego de la reconstrucción tomográfica tridi- 
mensional, se procedió a definir la zona de defecto, 


para una vista frontal, como un área de 29 vóxeles 


de ancho por 29 vóxeles de alto, por el espesor óseo 


total de la muestra. 


Se decidió una zona cuadrangular ligeramente 
menor al diámetro del defecto por ser esta forma 
geométrica de análisis más fácilmente repetible que 
la forma cilíndrica en la proyección espacial, lo cual 
implica una menor posibilidad de errores en la repe- 


tición del modelo de una a otra de las muestras estu- 


diadas. 
En cada uno de los 29 cortes, se definió el área del 
defecto de 29 vóxeles de largo por el ancho proyec- 
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Figura 6. Corte transversal en mapa de colores jet. El azul re- 
presenta las zonas de menor calcificación, y el rojo, las de 
mayor calcificación. 


Figura 7. Corte transversal en escala de grises en el que se 
aprecian claramente las diferentes zonas de calcificación. 


tado del espesor óseo, y se midió la densidad radioló- 
gica de esa zona con el programa ImageJ 1.48v para 
Java 1.6.0.20 (Oracle Corp., Redwood Shores, CA, 
Estados Unidos). También se tomaron 20 mediciones 
de la densidad radiológica de una zona no interve- 
nida del hueso de la calota próximo al defecto, y 10 
mediciones de la densidad radiológica a un patrón 
estándar (agua desmineralizada), a fin de estandari- 
zar todas las muestras entre sí. El agua destilada no 
representa un extremo de medición; se utilizó como 
patrón conocido para estandarizar la totalidad de las 
muestras, ya que al colocar un divisor conocido bajo 
Cada medición se eliminan todas las variables am- 
bientales. 

Una vez obtenidas las 29 medidas de densidades 
radiológicas en cada muestra, se estableció el prome- 
dio y se lo dividió por el promedio del patrón están- 
dar para esa muestra particular. Del mismo modo, el 
promedio de densidad radiológica para el hueso no 
intervenido fue dividido por el promedio del patrón 
estándar para esa muestra específica. 
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Por último, se definió el valor promedio del hueso 
no intervenido como 100% de mineralización para 
ese espécimen, y así se pudo establecer el porcentaje 
de mineralización de cada muestra (defecto). 


Resultados 

Los porcentajes de mineralización registrados en 
ambas etapas (4 y 8 semanas) según el tipo de mem- 
brana y relleno del injerto se expresan en la tabla 1. 

Con el objeto de evaluar la influencia de los fac- 
tores (tipo de membrana, material de relleno y tiem- 
po sobre el porcentaje de mineralización registra- 
do en las cavidades y a la posible interacción entre 
ellos), se realizó un análisis conjunto o multifactorial 
(ANOVA de tres vías) (tabla 2). 

De acuerdo al análisis de las varianzas asociadas 
a los diversos factores evaluados en este estudio, solo 
el tipo de material de relleno resultó un factor sig- 
nificativo en cuanto al porcentaje de mineralización 
(p<0,05), lo cual no fue así para el tipo de membrana 
ni el tiempo, ni para las interacciones entre los fac- 
tores (p>0,05). 

Los materiales de relleno dentario (96,83%) y 
Bio-Oss (Geistlich-Pharma AG, Wolhusen, Suiza) 
(88,42%) registraron los porcentajes de minerali- 
zación más elevados, pero sin diferenciarse signi- 
ficativamente entre sí (subconjunto 2). En cambio, 
MinerOss (BioHorizons, Birmingham, AL, Estados 
Unidos) arrojó porcentajes de mineralización bajos 
(76% de media), con valores levemente superiores a 
los registrados en el grupo de cavidades sin relleno 
(70,33%), tanto que la diferencia entre estos no fue 
significativa (subconjunto 1). Cabe aclarar que los 
materiales del subconjunto 1 se diferenciaron sig- 
nificativamente de los del subconjunto 2 (tablas 3 
y 4). 

Como puede observarse en la tabla 5 y el gráfico 
1, el material que registró valores de mineralización 
más elevados en ambas etapas —asociado a una ma- 
yor efectividad— fue el relleno dentario, seguido por 
Bio-Oss. Las diferencias entre los materiales son más 
acentuadas en la primera etapa (4 semanas). A las 8 
semanas se aproximan entre sí, pero mantienen el or- 
den de efectividad. 

Los mayores porcentajes de mineralización 
(media) se registraron para las membranas amnio- 
coriónicas (83,63%), seguidas por las de colágeno 
(81,44%) y, finalmente, por las membranas fascia 
lata (80,63%); pero las diferencias no resultaron es- 
tadísticamente significativas (p>0,05), por lo que se 
agrupó a todas las membranas dentro de un único 
subconjunto homogéneo (tablas 6 y 7). 
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En la tabla 8 y el gráfico 2 se expresan los va- 
lores medios de mineralización según membrana y 
etapa, con números semejantes en ambas etapas para 
Cada membrana. Nótese que se verificó una menor 
dispersión en la etapa tardía (8 semanas), dato que se 
desprende a partir de los valores de las desviaciones 
estándar calculadas (DE). Aun así, las diferencias en- 
tre etapas no resultaron significativas. 

En los gráficos 2 y 3 se observan medias porcen- 
tuales muy similares para cada uno de los cuatro ma- 
teriales de relleno, independientemente del tipo de 
membrana utilizado. Esto corrobora y complementa 
gráficamente el resultado obtenido inicialmente res- 
pecto a la no interacción entre estos factores. 

El gráfico 4 es una representación de los mismos 
datos pero con otra perspectiva, la cual permite ob- 
servar mejor las diferencias entre materiales de re- 
lleno y las escasas diferencias entre las membranas. 


Discusión 

En el presente estudio se encontró más material 
no Calcificado en el grupo de control (sin relleno 
agregado) que en los grupos con relleno. Esto está 
de acuerdo con Calvo Guirado et al.,“ quienes com- 
pararon HA-b TCP solo, HA-bTCP con agregado de 
sílice y defectos vacíos en calotas de conejos y halla- 
ron cantidades significativamente mayores de tejido 
conectivo en los grupos control que en los grupos 
con diferentes rellenos. 

Tal como sostienen Turri et al., desde hace años 
viene demostrándose —tanto en experimentación 
como en el ámbito clínico- que la combinación de 
una membrana de barrera y diversos materiales de 
sustitución Ósea posee una actividad sinérgica que 
permite lograr la regeneración ósea predecible con 
un resultado exitoso a largo plazo, en particular en 
tratamientos de implantes orales.*%-* 

Asimismo, Aloise et al.,*” quienes compararon un 
andamio xenográfico enriquecido con stem cells de 
medula ósea (IG), material osteoconductor xenográ- 
fico sin enriquecer (NGC) y hueso autólogo (PCG) 
con y sin membrana colágena de cobertura en cone- 
jos, encontraron que el uso de membrana produciría 
un efecto sinérgico en la cicatrización ósea en PCG y 
en NGC, pero no así en TG. Cuando se usaron célu- 
las pluripotenciales de médula ósea, no hubo diferen- 
cias entre los distintos tipos de membranas. 

Esto concuerda con Delgado-Ruiz et al., quienes 
concluyen que la adición de stem cells de diferentes 
orígenes al material de injerto incrementa la forma- 
ción ósea en el transcurso del período de cicatriza- 
ción temprana.** 
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Tabla 1. Porcentajes de mineralización registrados a las 4 y a las 8 semanas, según tipo de membrana y relleno del injerto. 


 sinralano | Mineros: | loo | Demario 


Fascia lata 
Colágeno 
4 semanas 
Mem-Lok 60%, 
Amniocoriónicas 





Fascia lata 
8 semanas Colágeno 
Mem-Lok 

Amniocoriónicas — 


Las tonalidades rojas expresan bajos porcentajes de mineralización, y las tonalidades verdes, porcentajes elevados. 





Tabla 2. ANOVA multifactorial. 


merlo memerana  [aós9s | 6 asas | ome | om 


R cuadrado = 0,709 (R cuadrado corregida = 0,431) 





F: estadístico de Fisher; GL: grados de libertad; MC: media cuadrática; (p-valor): significación estadística; SC: suma de cuadrados. 


Tabla 3. Test DHS de Tukey, basado en las medias observadas Tabla 4. Test DHS de Tukey (complementario). Se muestran 
según material de relleno. las medias para los grupos en subconjuntos homogéneos. 


MinerOss €-> Bio.0ss | -12,42* | Dentario | 12 | | 983 
MinerOss €>3 Dentario -20,83* Significación (p-valor) ¡AA 0,576 0,247 


Bio-Oss € 3 Dentario 0,247 


(*) La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05. 
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Tabla 5. Valores estadísticos descriptivos de porcentajes de 
mineralización. Recuento de casos, media y desviación están- 
dar según material y etapa. 


Material | 
- de relleno | 


4 semanas 
Sin relleno | 8 semanas 
Total 


4 semanas 
MinerOss g8 semanas 
Total 


6 

6 

E 

6 

6 
2 76 
| 4semanas | 6 | 9183 
Mi 

EM 

6 

6 

E 

EN 

28 


8,57 


6,24 
US 


12 
12 
z 
Total 24 | 82:42 
EEE 


DE: desviación estándar; n: recuento de casos. 





Según Martínez et al., quienes comparan hueso 
bovino desproteinizado con fosfato tricálcico en fase 
beta en calotas de conejos, la acción de la membra- 
na como un potenciador del crecimiento óseo se in- 
fiere por el cierre completo del defecto en los sitios 
de control, a pesar de que hay un colapso parcial de 
la membrana. Hammerle y Jung** inducen la repara- 
ción de la red de hueso en el espacio por debajo de 
la membrana, y para algunos autores, como Donos et 
al.,”* esta es el elemento principal en la curación del 
defecto óseo. 

En el presente estudio, no se encontraron dife- 
rencias significativas entre las distintas membranas 
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utilizadas. Por el contrario, sí se encontraron diferen- 
cias significativas en cuanto al tipo de relleno óseo 
empleado, por lo que se establecieron dos subgrupos 
según el grado de calcificación alcanzado: uno, inte- 
grado por el relleno dentario particulado y el hueso 
bovino desproteinizado (Bio-Oss), y el otro, por el 
hueso humano calcinado (MinerOss) y el relleno por 
coágulo sanguíneo sin material agregado. 

Tras este primer análisis, se comprende que en 
la cima de los valores de calcificación se encuentre 
el material dentario particulado, ya que estamos ha- 
blando de un material con mayor grado de calcifica- 
ción inicial que el hueso receptor, y de partículas de 
muy lenta reabsorción. Por esto mismo, los valores 
más bajos de mineralización los mostró el coágulo 
sanguíneo, sobre todo a las 4 semanas de cicatriza- 
ción, siguiendo, aparentemente, los patrones de cica- 
trización normal para la especie.'* 

Entre los defectos rellenos con hidroxiapatita hu- 
mana y hueso bovino desproteinizado se apreció una 
diferencia significativa, lo cual constituyó un hallaz- 
go inesperado, que no puede explicarse mediante la 
microtomografía computada de alta resolución, sino 
que habrá que esperar hasta que se realicen los estu- 
dios histomorfométricos de segunda etapa. 

Es probable, tal como indican Martínez et al., 
que la naturaleza del injerto sustituto juegue un rol 
relevante en la cantidad de hueso formado. 

Asimismo, la reabsorción de los injertos óseos 
ha sido un problema tanto para investigadores como 
para clínicos.“ Desde hace muchos años, se cree que 
el origen embrionario de los injertos desempeña un 
papel importante en su capacidad de reabsorción, y 
que los injertos de origen membranoso son capaces 
de resistir mejor la reabsorción que los de origen en- 
docondral.* Pero estudios más recientes revelaron 
que la proporción entre hueso cortical y trabecular 
pesa más que el origen embrionario del injerto.*+** 


Gráfico 1. Porcentajes de mineralización (media) según material de relleno y etapa. 
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Tabla 6. Test DHS de Tukey. Basado en las medias observadas 
según membrana. 


Fascia lata €-3 Colágeno 0,975 
Fascia lata Y Amniocoriónicas IES 0,273 
Colágeno € 3 Amniocoriónicas 0,374 


La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05. 





Tabla 7. Test DHS de Tukey (complementario). Se muestran 
las medias para los grupos en subconjuntos homogéneos. 
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Tabla 8. Valores estadísticos descriptivos de porcentajes de 
mineralización. Recuento de casos, media y desviación están- 
dar según membrana y etapa. 


esemanas | 8 | 8135 | 1576, 
Cesemanas | 8 | 8025 | 1532 
o. [timos a e 


4 semanas asemanas | 8 | 8813 | 21,97. 
Amniocoriónicas | 8semanas | 8 | 85,13 | 12,09 | 
semanas | 24 | 8338 | 1749 


A 


DE: desviación Ta n: recuento depa casos. 


Total 


Gráfico 2. Porcentajes de mineralización (media) según membrana y tiempo. 
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Gráfico 3. Porcentajes de mineralización (media) según material de relleno y 


membrana. 
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Gráfico 4. Porcentajes de mineralización (media) según membrana y material de 


relleno. 
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Resulta interesante recordar que, tal como esta- 
blecen Delgado Ruiz et al., el grado de compactación 
del material de injerto tiene una relación directa con 
su grado de reabsorción. En el presente trabajo, por 
tratarse de un defecto óseo crítico de espesor total, 
el grado de compactación fue mínimo, dado que la 
presión ejercida habría enviado material de injerto al 
interior del cráneo de los especímenes.* 

Además, la porosidad y la irregularidad de la su- 
perficie de las partículas juegan un rol fundamental 
en el tiempo de reabsorción del material de injerto.* 


Conclusiones 

En el presente estudio, las tres membranas utiliza- 
das no mostraron diferencias estadísticas entre sí en 
ninguno de los dos períodos de tiempo. 

Sí hubo diferencias estadísticas entre los ma- 
teriales de relleno utilizados; los defectos tratados 
con diente particulado y con hueso bovino despro- 
teinizado evidenciaron gran cantidad de material 
Calcificado, mientras que los defectos tratados con 
hidroxiapatita humana y los que no fueron rellenados 
registraron menor cantidad. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar la cantidad, el origen y el tipo de pu- 
blicaciones incluidas en la Revista de la Asociación Odonto- 
lógica Argentina (RAOA) en los últimos dieciséis años. 

Materiales y métodos: Se recolectaron todos los vo- 
lúmenes de la RAOA publicados entre 2001 y 2016. Se eva- 
luaron y compararon la cantidad y el tipo de publicaciones 
realizadas, teniendo en cuenta categorías como provincia, 
país, institución universitaria y especialidad, por medio de la 
prueba estadística de las frecuencias absolutas y relativas de 
las diferentes categorías. 

Resultados: En total, se publicaron 535 artículos, y se 
observó una tendencia a la disminución en los últimos años. 
La Endodoncia fue la especialidad que más publicó (25%), 


Abstract 

Aim: To evaluate the amount, origin and type of publica- 
tions included in the journal of the Argentine Dental Associa- 
tion (RAOA) in the last sixteen years. 

Materials and methods: All volumes of the RAOA were 
collected during 2001 and 2016. The number and type of pub- 
lications were analyzed and compared with the state, country, 
university institution and specialties from which they were 
originated, statistically calculating the absolute and relative 
frequencies of the different categories. 

Results: A total of 535 articles have been published, 
with a decreasing yearly tendency recent years. Endodontics 


con mayor cantidad de investigaciones científicas y revisio- 
nes; mientras que la Patología bucomaxilofacial publicó más 
casos clínicos. La mayoría de las publicaciones fueron reali- 
zadas en el ámbito no universitario. La provincia de Buenos 
Aires y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires son los distritos 
geográficos que más aportes realizaron a la revista 

Conclusiones: La RAOA puede ser considerada una 
base referencial odontológica para el análisis de la actividad 
científica en el ámbito latinoamericano. 

Palabras clave: Asociación Odontológica Argentina, 
bibliometría, literatura científica, odontología, publicaciones, 
revista odontológica. 


was the specialty with more published articles, most of them 
scientific research and reviews, while oral and maxillofacial 
pathology mainly published clinical cases. The majority of 
publications were made by non-university institutions. The 
province of Buenos Aires and the city of Buenos Aires made 
most of the contribution to the journal. 

Conclusions: The journal of the AOA can be considered 
a useful reference for the analysis of scientific production in 
Latin America. 

Key words: Argentine Dental Association, bibliometry, 
dental journal, dentistry, publications, scientific literature. 
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Evaluación de las publicaciones de los últimos dieciséis años... 


Introducción 

La Revista de la Asociación Odontológica Argen- 
tina (RAOA) nació en el siglo XIX, con el nombre 
de Revista Dental. Su primera publicación, exclusiva 
para información odontológica, tuvo lugar el 15 de 
junio de 1898 bajo la dirección del Dr. J.M. Henrí- 
quez, dentista y médico, y el editor responsable fue 
la Sociedad Odontológica del Río de la Plata, entidad 
fundacional de la que hoy es la Asociación Odonto- 
lógica Argentina. 

El objetivo de la RAOA es la actualización y la 
divulgación de los conocimientos científicos de la 
odontología y de las ciencias de la salud, fomentando 
y apoyando las nuevas iniciativas que incrementan la 
producción local y el acceso general de la literatura 
científica de calidad, por medio de la publicación de 
trabajos científicos inéditos. Contiene trabajos de in- 
vestigación científica, artículos de revisión, casos clí- 
nicos o serie de casos y comunicaciones breves. Está 
enlazada con el mundo profesional por su llegada a 
las bibliotecas especializadas de todo el mundo, por 
canje y también por modalidades de suscripción. Las 
consultas a través de la página web y su inserción en 
las bases de datos internacionales LILACS —pertene- 
ciente a BIREME- y Latindex permiten a la RAOA 
una proyección universal considerable. 

En la era de la odontología basada en la eviden- 
Cia, la investigación científica básica y clínica es una 
piedra angular esencial de la práctica clínica y un re- 
quisito previo para los estándares de atención de salud 
bucodental.** La publicación de artículos científicos 
originales en revistas con arbitraje es la principal for- 
ma de evaluar la calidad de una investigación realiza- 
da en cualquier campo científico de la odontología.* 

Diversos estudios bibliométricos relacionados 
con varias especialidades de la odontología —tales 
como Ortodoncia, Prótesis, Periodoncia, Odontope- 
diatría, Implantología y Endodoncia— publicados en 
distintas revistas? ** evalúan la calidad de sus publica- 
ciones en diferentes períodos de años. Sin embargo, 
hasta la fecha, no se ha realizado ninguna evaluación 
sobre el tipo, la calidad y la cantidad de los artículos 
publicados en la RAOA. 

El objetivo de esta experiencia fue analizar el 
origen, el número y el tipo de publicaciones de la 
RAOA entre 2001 y 2016. 


Materiales y métodos 

Para este estudio se buscaron y analizaron todos los 
números de cada uno de los volúmenes de la RAOA 
publicados entre 2001 y 2016. Aquellos volúmenes que 
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no se encontraban en poder de los autores fueron soli- 
citados a la base de datos de la Biblioteca de la AOA. 

Una vez recolectados todos los números, se pro- 
cedió a evaluar y comparar las variables que se enu- 
meran a continuación. 

Cantidad. Se evaluó la cantidad de artículos ori- 
ginales publicados en cada volumen de la revista. No 
fueron considerados en esta categoría los editoriales, 
las cartas al director ni las comunicaciones breves. 

Especialidad. Se diferenciaron las publicacio- 
nes en función de la especialidad que publicaba el 
artículo, considerándose las siguientes: Endodoncia, 
Implantes, Cirugía bucomaxilofacial, Patología buco- 
maxilofacial, Materiales dentales, Odontopediatría, 
Operatoria dental / Estética, Prótesis, Ortodoncia, 
Microbiología, Periodoncia y Radiología. Los artícu- 
los referidos a humoradas, costos, psicopatología, li- 
teratura, sistema de salud, farmacología, histología y 
doctorado fueron incluidos en la categoría “Varios”. 

Institución. Se clasificaron los artículos de 
acuerdo con la universidad a la que pertenecían los 
autores. Cuando dos o más autores provenían de 
distintas universidades, se consideró solo la univer- 
sidad del primer autor. Aquellos trabajos de univer- 
sidades extranjeras o los ajenos al ámbito universi- 
tario —por ejemplo, las publicaciones de hospitales, 
sociedades odontológicas del país y del extranjero— 
fueron clasificados bajo la categoría de “Otras ins- 
tituciones”. 

Provincia. Se tuvo en cuenta la provincia a la que 
pertenecían los autores de la publicación. En caso 
de que fueran de diferentes provincias, se consideró 
solo la provincia del primer autor. 

País. Se clasificaron los trabajos según el país de 
procedencia de los autores de la publicación. 

Temática. Se consideraron las siguientes tipolo- 
gías de artículos: investigación, caso clínico y revi- 
sión / divulgación. Se analizó la tipología que predo- 
minaba en las publicaciones de la RAOA, así como 
la temática más frecuente en cada especialidad. 

Todos los datos fueron volcados en una planilla de 
Excel (Microsoft Inc., Estados Unidos) confeccionada 
para este propósito, y se analizaron estadísticamente 
las frecuencias absolutas y relativas (porcentuales) de 
aparición de las categorías en las variables descritas. 


Resultados 

En el período estudiado, se publicó un total de 
535 artículos originales, distribuidos en 75 números, 
con un promedio de 44 artículos por año. 
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Gráfico 1. Distribución porcentual de publicaciones por año. 
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En el gráfico 1 puede observarse la distribución 
en porcentajes por año, con una tendencia a la dis- 
minución del 16,6% a partir de la segunda mitad del 
período estudiado. 

Especialidad. En las tablas 1 y 2 se observan los 
resultados por especialidad y por año. La especiali- 
dad que más publicó fue la Endodoncia, con un 25% 
de la totalidad de casos (n=134), seguida de Pato- 
logía bucomaxilofacial, con el 14% (n=75). Los ar- 
tículos referidos a la especialidad de Microbiología 
fueron los que menos publicaciones tuvieron (1,1%; 
n=6) (gráfico 2). 

Institución. La mayoría de las publicaciones 
corresponden al ámbito no universitario (Otras ins- 
tituciones), con el 32,5% (n=174), seguido por la 
Universidad del Salvador / Asociación Odontológica 
Argentina (USAL/AOA), con el 26% (n=139), y la 
Universidad de Buenos Aires (UBA), con el 19,6% 
(n=105) (tablas 3 y 4; gráfico 3). 

Provincia. El 71% (n=380) de las publicaciones 
fueron realizadas en la provincia de Buenos Aires y 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), se- 
guidas muy de lejos por las publicaciones del extran- 
jero, con el 10,7% (n=57) (tablas 5 y 6; gráfico 4). 

País. La Argentina fue el país que registró la 
mayor cantidad de publicaciones (89,3%; n=478), 
seguida —por una gran diferencia— de Brasil, con el 
4,5% (n=24) (tabla 7; gráfico 5). 

Tipología. La mayoría de los artículos refieren a 
temas de investigación (38,9%; n=208), seguidos de 
casos clínicos (33,8%; n=181) y de revisiones/divul- 
gaciones (27,3%; n=146) (tabla 8; gráfico 6). 

En cuanto a la relación entre la especialidad y la 
tipología, la Endodoncia tuvo la mayor tendencia a 
publicar investigaciones y revisiones bibliográficas, 
con el 41,8% y el 17,1% respectivamente. Las es- 
pecialidades de Patología bucomaxilofacial y Perio- 
doncia detentan el 13,1% y el 12,32% de las revisio- 
nes, y la Ortodoncia y la Microbiología fueron las 
que menos publicaron en estas temáticas (0,96% y 
0%). La mayoría de los casos clínicos fueron publi- 
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cados por la especialidad de Patología bucomaxilo- 
facial (24,8%; n=45), seguida de la de Cirugía buco- 
maxilofacial (19,33%; n=35) (tabla 9). 


Discusión 

La bibliometría es la ciencia que estudia los datos 
cuantitativos derivados de las publicaciones cientí- 
ficas.'” Tiene en cuenta la evidencia empírica de la 
actividad científica generada por autores y grupos 
de colaboradores por medio del producto final de su 
investigación: el artículo científico.*? Estos estudios 
se llevan a cabo para conocer, en un país, región O 
institución, la actividad científica, la producción de 
sus investigadores, los autores más productivos, la 
Calidad de las publicaciones y cómo se difunde la 
literatura científica.”** La bibliometría se ha conso- 
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Tabla 2. Tabla de contingencia año/especialidad. 
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Gráfico 2. Porcentajes por especialidad. 
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lidado como el enfoque metodológico fundamental 
para la evaluación de la producción científica y los 
fenómenos vinculados a la comunicación de la cien- 
cia. Como disciplina, tiene dos áreas principales de 
desarrollo y aplicación. En primer lugar, mediante 
el análisis cuantitativo de la literatura científica, se 
evalúan el desarrollo de la ciencia y la evolución de 
la producción científica; y en segundo lugar, se con- 
sidera la calidad editorial de las revistas y su impac- 
to en la comunidad científica. Esto significa que los 
resultados obtenidos y las conclusiones alcanzadas 
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pueden ayudar a los responsables de cada revista a 
mejorar su gestión, facilitando, por ejemplo, la toma 
de decisiones sobre cuestiones tales como la selec- 
ción de artículos.*”% 

El presente estudio es el primero en analizar la 
cantidad y el tipo de artículos, teniendo en cuenta a 
las diversas instituciones y las provincias argentinas 
que publicaron en la RAOA durante los últimos die- 
ciséis años. 

Estudios realizados por revistas odontológicas 
mundiales de diferentes especialidades demuestran 
un incremento constante de la cantidad de publica- 
ciones, que va del 4% a casi el 100% en algunos ca- 
sos, lo cual deja en claro la necesidad de la profesión 
odontológica de publicar evidencia científica.**+% Sin 
embargo, esta tendencia no se vería reflejada en nues- 
tro país: de acuerdo con los resultados de esta expe- 
riencia, a partir de 2008 se observa una disminución 
en la cantidad de publicaciones en la RAOA respecto 
de la primera mitad del período analizado, en el que 
la cantidad fue variando, entre el 19% y el 67%, se- 
gún las diferentes especialidades estudiadas. Los au- 
tores postulan que esta disminución podría deberse, 
tal vez, a la falta de financiación para la publicación 
de parte de las universidades y las instituciones, a la 
situación económica del país, y quizá también a los 


e nes 
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Tabla 3. Distribución de frecuencias y porcentajes por insti- 
tución. 
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UBA: E de Buenos Aires; UCA: Universidad — Argen- 
tina; UK: Universidad Argentina John F. Kennedy; UM: Universidad 
Maimónides; UNC: Universidad Nacional de Córdoba; UNCUYO: 
Universidad Nacional de Cuyo; UNER: Universidad Nacional de En- 
tre Ríos; UNLP: Universidad Nacional de La Plata; UNNE: Universidad 
Nacional del Nordeste; UNR: Universidad Nacional de Rosario; UNSL: 
Universidad Nacional de San Luis; UNT: Universidad Nacional de Tu- 
cumán; USAL/AOA: Universidad del Salvador / Asociación Odontoló- 
gica Argentina. 





requerimientos de la revista para adecuarse a las nor- 
mas internacionales. Además puede estar relacionada 
con la ampliación de la disponibilidad de los medios 
de difusión (otras revistas nacionales y extranjeras, 
tanto en soporte papel como en electrónico) a las que 
los autores tienen acceso hoy. 

La especialidad de la Endodoncia fue la que más 
publicaciones realizó (25%; n=134), seguida de la de 
Patología bucomaxilofacial (14%; n=75). En tercer 
lugar, y con una amplia diferencia respecto de las an- 
teriores, se encuentra la especialidad de Cirugía bu- 
comaxilofacial; y las especialidades de Ortodoncia y 
Microbiología son las que menos artículos publica- 
ron (2,1%, n=11 y 1,1%, n=6, respectivamente). 

Estos resultados concuerdan con el crecimiento 
de las publicaciones de la Endodoncia en diferentes 
revistas mundiales. 'Tzanetakis et al.“ evaluaron y 
analizaron las publicaciones en el Journal of Endo- 
dontics y el International Endodontic Journal entre 
1999 y 2013, y encontraron un incremento, en ambas 
revistas, del 90% durante el período estudiado. Estos 
resultados son similares a los hallados en la India,** 
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lo cual demuestra el crecimiento exponencial de esta 
especialidad, cuestión que se vería reflejada también 
en las publicaciones de la RAOA por parte de los re- 
ferentes de la Endodoncia nacional. 

Un hallazgo curioso es que la mayoría de las 
publicaciones estudiadas fueron realizadas por 
instituciones que no pertenecen al ámbito univer- 
sitario. En este ámbito se engloba a las institucio- 
nes odontológicas del país y del extranjero, jun- 
to con los diferentes servicios hospitalarios de la 
Argentina. Si bien las instituciones universitarias 
como la USAL/AOA y la UBA se encuentran en 
el segundo y el tercer lugar —con una importante 
diferencia respecto del resto de las instituciones 
universitarias—, según el presente estudio, la pro- 
ducción científico-académica por parte de ellas no 
sería representativa. 

También debe tenerse en cuenta que varias insti- 
tuciones han generado órganos de difusión propios 
en los que vuelcan los resultados de sus investigacio- 
nes científicas. 

En cuanto a las provincias que más publicaciones 
realizaron, Buenos Aires y la CABA detentan el pri- 
mer lugar, superando ampliamente al extranjero y a 
las demás provincias argentinas. Esto probablemente 
se explique a partir de que la UBA y la USAL/AOA 
(ambas situadas en la CABA) suman más del 45% de 
la producción. 

En el ámbito académico, la publicación de traba- 
jos de investigación bajo el sistema de arbitraje por 
pares representa el mayor nivel de evidencia científi- 
ca posible, mientras que los casos clínicos se ubican 
en un nivel más bajo. En esta experiencia observa- 
mos que la publicación de investigaciones fue de 
casi el 40%, superando a la de trabajos de revisión/ 
divulgación y casos clínicos. Esto permite inferir que 
la RAOA es una fuente de referencia significativa del 
avance científico latinoamericano (tabla 8). 

Al evaluar la tendencia de las diferentes especia- 
lidades a publicar trabajos de alguna tipología en par- 
ticular, observamos que la Endodoncia es la que más 
investigaciones científicas realizó, con el 42% del to- 
tal de la producción, seguida de lejos por Materiales 
dentales (11%); mientras que la Ortodoncia publicó la 
menor cantidad de trabajos de este tipo (0,96%). Lo 
mismo ocurre con el número de revisiones/divulga- 
ciones publicadas por la Endodoncia, que representan 
el 17% del total, seguidas de las realizadas por la es- 
pecialidad de Patología bucomaxilofacial (13%) y la 
de Periodoncia (12%); mientras que la de Ortodoncia 
y la de Microbiología son las que publicaron menos 
trabajos de este tipo (2% y 0%, respectivamente). 
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Tabla 4. Tabla de contingencia año/institución. 





Gráfico 3. Porcentajes por institución. 
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No obstante, esta tendencia de la especialidad de la 
Endodoncia se revierte al evaluar los casos clínicos, ya 
que en este caso ocupa el tercer lugar (12%); mientras 
que Patología bucomaxilofacial encabeza la lista de pu- 
blicaciones (25%), seguida de Cirugía bucomaxilofacial 
(19%). Por su parte, Materiales dentales y Microbiolo- 
gía son las que menos aportes realizaron en este sentido, 
con el 1,65% y el 0%, respectivamente (tabla 9). 

Según estos resultados, los referentes de la Endo- 
doncia nacional son quienes más evidencia científica 
produjeron, de forma constante, durante los últimos 
dieciséis años; y la Ortodoncia y la Microbiología, 
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las especialidades que menos aportes realizaron a la 
revista estudiada. 

En cuanto a la Ortodoncia, los resultados obteni- 
dos contrastan con los de Baumgartner et al.,* quie- 
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Tabla 6. Tabla de contingencia año/provincia. 
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Gráfico 4. Porcentajes por provincia. Tabla 7. Distribución de frecuencias y porcentajes por país. 
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mayor cantidad de trabajos de investigación (80%) 
en comparación con las revisiones y los casos clí- 
nicos aportados por dicha especialidad, a la vez que 
un incremento de casi el doble de publicaciones en 
el período estudiado. Sin embargo, en el presente 
estudio, la cantidad total de trabajos de Ortodoncia 
incluidos en la RAOA durante los dieciséis años con- 
siderados fue tan solo del 2,05%. 


Conclusiones 

De los resultados de este análisis podemos con- 
cluir que la RAOA puede ser considerada una de las 
revistas de referencia en Latinoamérica, fundamen- 
talmente por las diferentes publicaciones aportadas 
por la especialidad de la Endodoncia. 
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Gráfico 5. Porcentajes por país. Tabla 9. Tabla de contingencia especialidad/tipología. 
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Resumen 

La existencia de una íntima conexión entre el conducto 
radicular y el ligamento periodontal ha dado lugar a lo que 
se conoce como relaciones endoperiodontales. Esto se debe a 
la presencia de varias vías anatómicas de comunicación entre 
ambas entidades: el foramen apical, los forámenes laterales 
pertenecientes a conductos accesorios, y conductillos dentina- 
rios en zonas de ausencia del cemento dentario protector. Los 
microorganismos y sus agentes tóxicos tienen la capacidad de 


Abstract 

The intimate connection between the root canal and the 
periodontal ligament generates a concept that is known as 
endo-periodontal relationships. This is due to the presence of 
several anatomical communications between them: apical fo- 
ramen, lateral foramina and dentinal tubules denuded of their 
cementum coverage. Microorganisms and their toxic agents 
can affect both tissues due to this physical and biological in- 


Introducción 

La correlación entre los tejidos pulpar y periodontal 
tiene que ver con su pasado embriológico y con las condi- 
ciones anatómicas que los vinculan: foramen apical, con- 
ductos laterales y accesorios, y conductillos dentinarios.** 

Así mismo, el tipo de flora bacteriana que pue- 
de habitar ambos tejidos en presencia de infecciones 
suele ser de la misma especie.?”* 


Bustamante A, Cantarini C, Goldberg F. Relaciones endoperiodontales: una frontera transitable. 


afectar ambos tejidos en esa interrelación física y biológica. 
El diagnóstico diferencial entre enfermedad endodóntica y 
periodontal es de vital importancia para la elección del trata- 
miento y el pronóstico a distancia. 

Palabras clave: Bolsa periodontal, fístula transperio- 
dontal, hueso perirradicular, necrosis pulpar, relaciones en- 
doperiodontales. 


terrelation. Proper differential between endodontic and perio- 
dontal etiology is vital to the accurate choice of treatment and 
for the long term prognosis, 

Key words: Endo-periodontal relationship, necrotic 
pulp, periradicular bone, periodontal pocket, trans-periodon- 
tal sinus tract. 


Rotstein y Simon* consideran, dentro de las ra- 
zones etiológicas de la enfermedad endoperiodontal, 
causas relacionadas a patógenos vivos y a agentes 
etiológicos no vivientes. Y también hay agentes con- 
tribuyentes, como tratamientos endodónticos inade- 
cuados, restauraciones deficientes, traumas, reabsor- 
ciones y malformaciones. 
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Para decidir el tratamiento correcto, es muy im- 
portante realizar un diagnóstico preciso y completo: 
examen visual dentario, gingival y mucoso, palpa- 
ción, prueba de percusión y de movilidad, test de 
vitalidad pulpar, examen de profundidad de la bolsa 
periodontal, determinación de trayectos fistulosos —y 
su cateterismo-—, detección de posibles fisuras o frac- 
turas dentarias, estudios radiográficos, etcétera.* 

Como el tema de las relaciones endoperiodonta- 
les ha sido suficientemente descripto —tanto en la li- 
teratura endodóntica como en la periodontal-, en este 
artículo nos referiremos a tres manifestaciones que, a 
nuestro juicio, tienen mayor relevancia clínica. 

En este sentido, abordaremos: los cambios pulpa- 
res asociados a la presencia de una bolsa periodontal; 
la alteración periodontal que es producto de una ne- 
crosis pulpar, y el diagnóstico y el tratamiento de la 
fístula transperiodontal. 


Desarrollo 

Cambios pulpares asociados a una bolsa perio- 
dontal. Si bien los estudios más antiguos demostra- 
ban que la presencia de una bolsa periodontal podía 
provocar necrosis pulpar, estudios posteriores nega- 
ron tal posibilidad.”* En algunas circunstancias, bol- 
sas profundas con gran pérdida ósea perirradicular 
pueden coexistir con pulpas vitales (fig. 1 A-B). 

Para que la bolsa periodontal provoque cambios 
pulpares significativos, las bacterias o sus productos 
deben llegar a la pulpa por el foramen apical, los con- 
ductos laterales o por soluciones de continuidad en la 
anatomía dentaria que son producto de alteraciones 
morfológicas***” (fig. 2 A-B). 

El estudio clínico de la boca del paciente suele 
mostrar, en estos casos, una enfermedad periodontal 
generalizada, con presencia de bolsas periodontales de 
diferente profundidad en varias piezas dentarias, acom- 
pañadas de inflamación gingival, biofilm y cálculos. 

Si en un paciente con enfermedad periodontal hay 
compromiso pulpar, se imponen ambos tratamientos, 
comenzando siempre por la terapia endodóntica. 
Otra posibilidad es que la bolsa periodontal afecte la 
pulpa a través de los conductillos dentinarios. Cuan- 
do existe una bolsa periodontal y hay pérdida del ce- 
mento dentario que recubre la dentina —ya sea por 
la misma patología, por una reabsorción radicular o 
por el raspaje y el alisado radicular de tratamientos 
periodontales terapéuticos o de mantenimiento-, las 
bacterias pueden llegar a la pulpa a través de los con- 
ductillos dentinarios.* 

Ante la presencia de las bacterias y sus productos 
en la bolsa periodontal, la pulpa reacciona con una 
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Figura 1. A: Imagen radiográfica en la que se destaca una pér- 
dida ósea considerable alrededor de la raíz de un segundo 
premolar superior; B: Fotografía de la cámara pulpar abierta 
del premolar, en la que se observa la pulpa vital. 





TE 
"q 


Figura 2. A: Fotografía en la que se distingue, a la altura del 
incisivo lateral inferior, una sonda metálica introducida en la 
bolsa periodontal; B: Radiografía correspondiente a la ima- 
gen anterior que muestra la profundidad de penetración de 
la sonda, que alcanza la zona periapical. 


inflamación localizada, fibrosis y calcificaciones en 
forma de agujas cálcicas o nódulos pulpares” (fig. 3 
A-B). 

Esto puede dar lugar a cambios en la morfología 
de la cámara pulpar y de los conductos radiculares, 
los cuales dificultan los procedimientos de localiza- 
ción, instrumentación y conformación; o a la dismi- 
nución del sistema circulatorio de la pulpa, que hace 
que esta quede en condiciones desfavorables frente a 
nuevas agresiones físicas, químicas o bacterianas, y 
entonces se desarrollen procesos inflamatorios o ne- 
cróticos a distancia. 

Cambios periodontales por necrosis pulpar. A 
partir de una infección endodóntica, las bacterias y 
sus productos pueden afectar el ligamento periodon- 
tal a través del foramen apical, los conductos late- 
rales y/o accesorios de gran tamaño, e incluso por 
la vía de los canalículos dentinarios, en el caso de 
la desaparición del cemento dentario protector.* Di- 
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Figura 3. A: Imagen radiográfica de un primer premolar in- 
ferior con una pérdida ósea alrededor de la raíz, cuya pulpa 
se encontraba vital; B: Tejido pulpar extirpado, con signos 
notorios de fibrosis y calcificaciones. (Gentileza Dr. Osvaldo 
Zmener). 


cha capa de cemento dentario puede ser: eliminada 
durante las maniobras de raspaje y alisado radicular 
en el tratamiento de la enfermedad periodontal; reab- 
sorbida por efecto de los movimientos ortodóncicos; 
removida por acción de las células clásticas luego de 
los traumatismos dentarios; o por la actividad clásti- 
ca, en casos de infecciones severas. 

La acción bacteriana intraconducto alimenta la 
formación de una lesión perirradicular, que se instala 
en la zona periapical, lateral o en ambas. Ricucci y 
Siqueira” señalan que una lesión lateral con frecuen- 
cia indica la presencia de un conducto lateral amplio, 
con cabida a importante cantidad de tejido necrótico 
y bacterias (fig. 4). Generalmente, los conductos la- 
terales se localizan en el tercio apical de la raíz, y en 
menor medida, en los tercios medio y cervical. De 
Deus** encontró, en 1140 dientes observados, 27,4% 
de conductos laterales, 17% en el tercio apical de la 
raíz, 8,8% en el tercio medio y 1,6% en el tercio co- 
ronario. La presencia de conductos accesorios en el 
área de la furcación es otra vía directa de comunica- 
ción endoperiodontal, y viceversa (fig. 5 A-C). Gold- 
berg et al.** observaron, en un estudio con microsco- 
pía electrónica de barrido sobre 40 molares inferiores 
humanos, 12,5% de especímenes con orificios en el 
piso de la cámara pulpar, que podrían ser una vía de 
comunicación entre el conducto radicular y el liga- 
mento periodontal. Cuando se realiza el diagnóstico 
radiográfico y se observa una imagen radiolúcida ex- 
tensa en la zona de la furcación, con nivel normal de 
hueso en las crestas mesial y distal, debe sospecharse 
una lesión inducida por la necrosis pulpar.** 
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Figura 4. A: Radiografía preoperatoria de un canino inferior 
con pérdida ósea circunscripta al tercio medio radicular; B: 
Radiografía posoperatoria inmediata al tratamiento endo- 
dóntico, en la que se nota la obturación de varios conductos 
accesorios (flechas); C: Radiografía posoperatoria a distancia, 
2 años y 4 meses después, en la que se distingue una clara 
neoformación ósea en el área radiolúcida. 


Es importante destacar que, en todos estos casos, 
la enfermedad propiamente dicha se encuentra en el 
conducto radicular y sus ramificaciones, y que, por 
lo general, las lesiones apicales o laterales periodon- 
tales se generan y persisten por la infección intrarra- 
dicular. Son muy pocas las situaciones en las que una 
infección extrarradicular produce o mantiene una le- 
sión perirradicular.*** 

En estas condiciones, si la contaminación bacte- 
riana afecta al periodonto apical o lateral, una correc- 
ta terapia endodóntica hace que el hueso se recupere 
y la lesión perirradicular desaparezca (figs. 4 y 5). 

Cuando la razón primaria de la patología es de 
origen endodóntico, el tratamiento indicado es la 
terapia de los conductos radiculares. En cambio, 
cuando la razón primaria es de origen periodontal, 
el tratamiento es exclusivamente periodontal, salvo 
que exista un compromiso endodóntico agregado. 
Cuando la razón es mixta, y hay un compromiso en- 
dodóntico y periodontal, se trata de una enfermedad 
combinada. La enfermedad combinada puede ser 
falsa (ECF) o verdadera (ECV), y en los dos casos 
deben realizarse ambas terapias, comenzando por el 
tratamiento endodóntico (figs. 6 y 7). 

En las dos entidades patológicas se presenta una 
bolsa periodontal profunda y vitalidad negativa en 
la pieza dentaria en cuestión. La diferencia reside 
en que en la ECF la patología endodóntica es inde- 
pendiente de la periodontal, mientras que en la ECV 
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Figura 5. A: Radiografía preoperatoria de un molar inferior 
con una imagen radiolúcida periapical, que involucra la zona 
de la furcación; B: Radiografía posoperatoria inmediata al tra- 
tamiento endodóntico, en la que se observa la obturación de 
un conducto lateral que invade la furcación (flecha); C: Radio- 
grafía posoperatoria a distancia, 3 años y 5 meses después, 
en la que se destaca la reparación de la lesión. 


están interrelacionadas, con convivencia de bacterias 
y material patógeno. El tratamiento de la ECV es de 
pronóstico dudoso. 

Fístula transperiodontal: diagnóstico y trata- 
miento. Una lesión aguda periodontal que es pro- 
ducto de una necrosis pulpar puede fistulizar, habi- 
tualmente a través de la encía o la mucosa, y abrirse 
hacia la cavidad bucal o, en otras circunstancias, 
hacia cavidades anatómicas vecinas —como senos 
maxilares o fosas nasales—, e incluso alcanzar la piel, 
dando lugar a fístulas cutáneas (fig. 8). Ocasional- 
mente, la acumulación purulenta se abre camino a 
través del ligamento periodontal y drena en el sur- 
co gingival (fig. 9). A esta circunstancia se la conoce 
como “fístula transperiodontal”. 

Las fístulas transperiodontales pueden tener ori- 
gen en el foramen apical, o también a la altura de 
forámenes laterales. Si esta es tratada como una fís- 


66 RAOA 2017 / Vol. 105:2 / 63-69 


ISSN 0004-4881 


Figura 6. A: Radiografía preoperatoria de un incisivo lateral 
superior, en la que se distingue una pérdida ósea importante 
perirradicular con una imagen radiolúcida periapical inde- 
pendiente; B: Radiografía posoperatoria inmediata al trata- 
miento endodóntico; C: Radiografía posoperatoria a distan- 
cia del tratamiento endoperiodontal, después de 12 años 
y 7 meses, en la que se nota una importante neoformación 
ósea perirradicular. 


tula periodontal, el procedimiento fracasa, pues no se 
ataca la causa de la patología. 

La imagen radiográfica muestra una zona radiolú- 
cida paralela a la superficie radicular, que comunica 
la zona apical o lateral con el borde de la cresta ósea 
(fig. 9). Es importante destacar que si el recorrido de 
la fístula transperiodontal se da en las caras libres del 
diente, su trayectoria se superpone con la raíz denta- 





Figura 7. A: Radiografía preoperatoria de un primer molar 
inferior con una zona radiolúcida perirradicular envolvente 
diagnosticada como una enfermedad endoperiodontal com- 
binada; B: Radiografía posoperatoria inmediata al tratamien- 
to endodóntico; C: Radiografía posoperatoria a distancia del 
tratamiento endoperiodontal, después de 14 años, en la que 
se observa una clara neoformación ósea perirradicular. 


ABRIL-JUNIO 2017 


Relaciones endoperiodontales: una frontera transitable 





Figura 8. A: Radiografía de un primer molar inferior con una 
imagen radiolúcida perirradicular en ambas raíces; B: Foto- 
grafía en la que se destaca la presencia de una fístula cutá- 
nea, producto de la afección dentaria. 


ria, por lo que en la radiografía periapical no aparece 
ninguna radiolucidez que la identifique** (fig. 10). 
Al examen clínico, se observa un cambio de color 
y de aspecto en la encía, y al sondaje periodontal, una 
significativa profundización de la sonda, con sangrado 
y supuración. Todos los signos mencionados son simi- 
lares a los de una bolsa periodontal. ¿Cómo es posible, 
entonces, establecer el diagnóstico diferencial entre 
ambas patologías y llegar a un diagnóstico correcto? 
En primer lugar, es preciso establecer con certeza 
el estado de la pulpa. ¿Es vital o está necrótica? Se 
realiza la prueba de sensibilidad pulpar por los me- 
dios conocidos: test eléctrico, térmico, o una pequeña 
cavidad exploratoria en el esmalte y la dentina. Si a 
las pruebas mencionadas la pulpa es vital, el diagnós- 
tico debe inclinarse hacia el tratamiento periodontal; 
en el caso contrario —la confirmación de una pulpa 
necrótica—, estamos ante la posibilidad de una fístula 
transperiodontal, que se manifiesta como una bolsa 
profunda y estrecha (aunque esta característica, en 
algunas circunstancias, puede deberse a la presencia 
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de un crack o fisura dentaria radicular o coronorra- 
dicular, acompañando la dirección y la ubicación de 
la bolsa al trayecto de la línea del crack) (fig. 11). 

Cuando el diente presenta un tratamiento de con- 
ductos, el diagnóstico debe basarse en otros paráme- 
tros. Se puede colocar la sonda o un cono de gutaper- 
cha en la bolsa; si es una fístula transperiodontal, el 
extremo del elemento llegará a las proximidades del 
foramen. En el caso de que la fístula transperiodontal 
tenga como origen un conducto lateral, la punta de la 
sonda o el cono de gutapercha llegará a la altura de 
la lesión lateral. También es posible realizar el son- 
daje en todo el perímetro del diente; si es una fístula 
transperiodontal, la sonda penetrará profundamente 
en una cara dentaria y poco o nada en las demás. (Re- 
cordar que la bolsa estrecha y profunda puede deber- 
se a la existencia de un crack o fisura dentaria radicu- 
lar o coronorradicular). Otra posibilidad consiste en 
evaluar la profundidad de sondaje en todas las piezas 
dentarias, pues si existe una bolsa muy profunda en 
una cara dentaria, sería raro que no existieran bolsas 
en el resto de los dientes. Por último, es preciso tener 
en cuenta que, en muchas ocasiones, la radiografía 
del diente en cuestión muestra una sombra radiolú- 
cida paralela a la superficie radicular en una de las 
caras proximales del diente, aunque la altura de la 
cresta suele mantenerse normal o poco descendida 
en la otra (fig. 9A). 

Una vez establecido el diagnóstico de fístula 
transperiodontal, el único tratamiento posible —si se 
considera necesario— es la reintervención endodónti- 
Ca, acompañada por el control clínico y radiográfico 
a distancia. Si el diagnóstico y el tratamiento fueron 
los adecuados, la fístula desaparecerá en pocos días. 


cs 
p 
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Figura 9. A: Radiografía preoperatoria de un segundo molar inferior en la que se observa una zona radiolúcida distal diag- 
nosticada como fístula transperiodontal; B: La fotografía muestra la introducción de la sonda periodontal en el trayecto de la 
fístula; C: Radiografía posoperatoria inmediata al tratamiento endodóntico; D: Radiografía posoperatoria a distancia, 5 años y 
7 meses después, en la que se nota la formación de hueso en la zona correspondiente a la imagen radiolúcida. 
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Figura 10. A: Radiografía preoperatoria de primer molar infe- 
rior aparentemente normal; B: Imagen radiográfica del mo- 
lar con la sonda periodontal metálica introducida en la bolsa 
vestibular del trayecto transperiodontal, que alcanza la zona 
periapical de la raíz distal. Prueba de vitalidad pulpar negativa. 


Discusión 

La patología endoperiodontal incluye una serie de 
enfermedades independientes y conjuntas que vuel- 
ven difícil el correcto diagnóstico y tratamiento. La 
vecindad y la comunicación de ambos tejidos hacen 
que, en muchos casos, la patología de uno incida en 
el otro, o que ambos estén comprometidos en una 
misma entidad patológica. 

Esta comunicación se establece a nivel del fora- 
men apical, los conductos laterales o accesorios, y 
en ocasiones a través de los conductillos dentinarios. 

En los casos de mortificación pulpar, el camino 
del foramen apical es la vía más común para los mi- 
croorganismos y sus productos, que afectan la salud 
periodontal. 

En algunas circunstancias, los forámenes de sali- 
da de los conductos laterales pueden tener un calibre 
equivalente al foramen apical.** Ricucci y Siqueira” 
destacan que, en esos casos, los procedimientos de 
instrumentación y los diferentes sistemas de irriga- 
ción no son capaces de limpiar adecuadamente su 
completa anatomía, por lo que en su interior persis- 
ten bacterias y tejido necrótico. 

Independientemente de que la comunicación sea 
a través de forámenes apicales o laterales, el trata- 
miento endodóntico adecuado produce una dismi- 
nución de la actividad bacteriana, y el cierre de la 
comunicación entre ambos tejidos permite la repa- 
ración del daño periodontal. Durante los procedi- 
mientos de preparación quirúrgica y desinfección de 
los conductos radiculares, se procura bajar la carga 
bacteriana intraconducto a niveles compatibles con 
los mecanismos que llevan a la reparación.** La obtu- 
ración adecuada del sistema de conductos radiculares 
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Figura 11. A: Radiografía periapical de un incisivo lateral su- 
perior, que muestra una imagen radiolúcida que circunscribe 
la raíz dentaria. En la bolsa periodontal se introdujo un cono 
de gutapercha que alcanza la zona apical; B: Fotografía del 
incisivo; C: Luego de realizado el colgajo de inspección, se 
observa claramente una línea de fisura a nivel radicular que 
compromete toda su estructura. 





colabora aislando los microorganismos remanentes, 
y así mejoran las condiciones para la regeneración 
ósea del tejido afectado. 

En los casos de enfermedad periodontal, puede no 
haber compromiso pulpar. Dongari y Lambrianidis”” 
destacan que no existe una relación constante entre 
bolsa periodontal y estado de la pulpa. 

Rotstein y Simon* señalan que, mientras la circu- 
lación sanguínea a través del ápice se mantenga in- 
tacta, la pulpa tiene altas posibilidades de sobrevivir. 

Si bien el cemento dentario actúa como una ba- 
rrera de separación entre el conducto radicular y el 
periodonto, a veces esta protección desaparece, y en- 
tonces se da una amplia comunicación entre ambos 
tejidos por medio de los conductillos dentinarios. En 
este sentido, Dongari y Lambrianidis'” señalan dife- 
rentes circunstancias en las que se produce la denu- 
dación de la dentina, y a través de ella se establece 
una relación íntima entre el ligamento periodontal y 
la pulpa dental. 

Adriaens et al.** observaron, con microscopía óp- 
tica y electrónica de barrido, en piezas dentarias ex- 
traídas que habían sido sometidas a raspaje y alisado 
radicular, la presencia de bacterias en el interior de 
los conductillos dentinarios, en un espesor que alcan- 
zaba los 300 um. 

Por otro lado, tal como lo han demostrado Gross- 
man y Hargreaves*” y Neuvald y Consolaro,* la dis- 
tribución de los tejidos duros en la unión esmalte/ 
cemento en el cuello dentario es muy variable, y en 
muchos casos los conductillos dentinarios están ex- 
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puestos. Una muestra clínica de ello es la sensibili- 
dad dentaria que refieren algunos pacientes. Cerca 
de la zona cervical se encuentran aproximadamente 
15.000 conductillos dentinarios por milímetro cua- 
drado, número que decrece con la edad del paciente.' 

Al respecto, Jansson et al.** y Jansson et al.* ob- 
servaron que la infección endodóntica promueve la 
formación de bolsa y la pérdida ósea marginal en pie- 
zas dentarias a las que se les ha efectuado raspaje y 
alisado radicular. 


Conclusión 

Realizar un diagnóstico preciso es fundamental 
para determinar el tratamiento adecuado para la reso- 
lución de la patología endoperiodontal. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 


Referencias 

1. Torabinejad M, Trope M. Endodontic and periodontal 
interrelationships. En: Walton RE, Torabinejad M. Prin- 
ciples and practice of Endodontics, 2* ed., Filadelfia, WB 
Saunders Co., 1989, pp. 442-56. 

2. Rotstein I, Simon JHS. Diagnosis, prognosis and 
decision-making in the treatment of combined pe- 
riodontal-endodontic lesions. Periodontology 2000 
2004;34:165-203. 

3. Kipioti A, Nakou M, Legakis N, Mitsis F. Microbiolo- 
gical findings of infected root canals and adjacent perio- 
dontal pockets in teeth with advanced periodontitis. Oral 
Surg Oral Med Oral Pathol 1984;58:213-20. 

4. Kerekes, K, Olsen I. Similarities in the microfloras of 
root canals and deep periodontal pockets. Endod Dent 
Traumatol 1990;6:1-5. 

5. Langeland K, Rodríguez H, Dowden W. Periodontal 
disease, bacteria, and pulpal histology. Oral Surg Oral 
Med Oral Pathol 1974;37:257-70. 

6. Czarnecki RT, Schilder H. A histological evaluation of 
the human pulp in teeth with varying degrees of perio- 
dontal disease. J Endod 1979;5:242-53. 

7. Cho YD, Lee JE, Chung Y, Lee WC, Seol YJ, Lee YM, 
et al. Collaborative management of combined periodon- 
tal-endodontic lesions with a palatogingival groove: a 
case series. J) Endod 2017;43:332-7. 

8. Goldberg F, La Rosa ML, Cantarini C, Artaza LP. Per- 
meabilidad dentinaria luego del raspaje y alisado radicu- 
lar terapéutico y del raspaje de mantenimiento. Rev Asoc 
Odontol Argent 2002;90:34-7. 


ABRIL-JUNIO 2017 


10. 


dl 


12 


13. 


14, 


15. 


16. 


1: 


18. 


19, 


20. 


Za 


22. 


ISSN 0004-4881 


Revisión - Endodoncia/Periodoncia 


. Ricucci D, Siqueira JF Jr. Fate of the tissue in lateral 


Canals and apical ramifications in response to patho- 
logic conditions and treatment procedures. J Endod 
2010;36:1-15. 

De Deus QD. Frequency, location, and direction of 
lateral, secondary, and accessory Canals. J Endod 
1975;1:361-5. 

Goldberg F, Massone EJ, Soares I, Bittencourt AZ. 
Accessory orifices: anatomical relationship between 
the pulp chamber floor and the furcation. J Endod 
1987;13:176-81. 

Frank AL, Simon JHS, Abou-Rass M, Glick DH. Clini- 
cal and surgical Endodontics. Concepts and practice. 
Filadelfia, JB Lippincott, 1983, p. 32. 

Siqueira JF Jr. Aetiology of root canal treatment failure: 
why well-treated teeth can fail. Int Endod J 2001;34:1- 
10. 

Ricucci D, Siqueira JF Jr., Bate Al, Pitt Ford TR. Histo- 
logic investigation of root canal-treated teeth with apical 
periodontitis: a retrospective study from twenty-four pa- 
tients. J Endod 2009;35:493-502. 

Kasahara E, Yasuda E, Yamamoto A, Anzai M. Root 
canal system of the maxillary central incisor. J Endod 
1990;16:158-61. 

Siqueira JF Jr., Rocas IN. Clinical implications and mi- 
crobiology of bacterial persistence after treatment proce- 
dures. J Endod 2008;34:1291-301. 

Dongari A, Lambrianidis T. Periodontally derived pulpal 
lesion. Endod Dent Traumatol 1988;4:49-54. 

Adriaens PA, Edwards ChA, De Boever JA, Loesche 
WJ. Ultrastructural observations on bacterial invasión in 
cementum and radicular dentin of periodontally diseased 
human teeth. J Periodontol 1988:59:493-503. 

Grossman ES, Hargreaves JA. Variable cementoenamel 
junction in one person. J Prosthet Dent 1991;65:93-7. 
Neuvald L, Consolaro A. Cementoenamel junction: mi- 
croscopic analysis and external cervical resorption. J En- 
dod 2000;26:503-8. 

Jansson L, Ehnevid H, Lindskog S, Blomlóf L. Relations- 
hip between periapical and periodontal status. A clinical 
retrospective study. J Clin Periodontol 1993;20:117-23. 
Jansson L, Ehnevid H, Lindskog S, Blomlóf L. The 
influence of endodontic infection on progression of 
marginal bone loss in periodontitis. J Clin Periodontol 
1995;22:729-34. 


Contacto: 

FERNANDO GOLDBERG 
fgoldbergDfibertel.com.ar 

Gascón 1205, depto. “A” (C1181ACT) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina 


RAOA 2017 / Vol. 105:2 /63-69 69 


REVISIÓN - HEMATOLOGÍA 


Manejo y tratamiento dental quirúrgico de pacientes 
en terapia con antiagregantes plaquetarios. Revisión 


de la literatura 


Management and dental surgical treatment 
of patients under antiplatelet therapy. 


Literature review 


Matías Emilio Figueredo López 


Presentado 22 de agosto de 2016 
Aceptado: 3 de marzo de 2017 


Facultad de Odontología, Universidad de Carabobo, Venezuela 


Resumen 

El temor a desarrollar un sangrado excesivo lleva a los 
especialistas a suspender el tratamiento con antiagregantes 
plaquetarios —de rutina en pacientes con patología cardíaca 
isquémica, fibrilación atrial y stents coronarios, entre otros— 
antes de un procedimiento quirúrgico. La interrupción pone 
en riesgo la vida del paciente, pues estas terapias se utilizan 
para la prevención de accidentes trombóticos. 

Este trabajo se propuso realizar una revisión bibliográfi- 
ca de los pacientes en terapia con antiagregantes plaquetarios 
sometidos a procedimientos quirúrgicos odontológicos. La 
búsqueda se efectuó por medio del portal PubMed a partir de 
palabras clave como exodontia, aspirin, antiplatelet therapy y 
clopidogrel. Se incluyeron aquellos artículos que hacen refe- 
rencia a la indicación y el manejo de la terapia con antiagre- 
gantes plaquetarios —en monoterapia o terapia dual- antes de 
una cirugía dentoalveolar. 


Abstract 

The fear of developing an excessive bleeding leads the 
specialists to discontinue the treatment with antiplatelet drugs 
before a surgical procedure increasing the risk of thromboem- 
bolic events in patients. These therapies are used routinely for 
the prevention of thrombotic events in patients with ischemic 
heart disease, atrial fibrillation and coronary stents, among 
others. 

The aim was to review the literature about the case of 
patients under antiplatelet therapy in need of surgical dental 
procedures. The following search terms were used in PubMed: 
exodontia, aspirin, antiplatelet therapy, clopidogrel. Articles 


70 


El riesgo de sangrado intraoperatorio es ciertamente ma- 
yor en los pacientes en terapia con antiagregantes plaqueta- 
rios. Sin embargo, el sangrado posoperatorio no lo es, pues 
puede ser controlado satisfactoriamente con medidas locales. 
Además, la prevención del peligro de sangrado no compensa 
el riesgo de tromboembolismo que implica la suspensión de 
la terapia. 

Los procedimientos quirúrgicos en pacientes con antia- 
gregantes plaquetarios pueden llevarse a cabo de forma se- 
gura, sin alteración o modificación de la terapia, siempre y 
cuando se tomen las medidas pertinentes de hemostasia, y 
mientras sean realizados por un profesional con la experiencia 
necesaria. De todas formas, se aconseja consultar al médico 
especialista antes de interrumpir cualquier terapia. 

Palabras clave: Aspirina, clopidogrel, exodoncia, tera- 
pia con antiagregantes plaquetarios. 


that made a reference to the indication and management of 
both mono and dual antiplatelet therapy in patients who are 
undergoing dentoalveolar surgery were included. 

The risk of intraoperative bleeding is certainly greater for 
patients on therapy with antiplatelet agents. However this is 
not due to postoperative bleeding that can be satisfactorily 
controlled with local measures and this increased risk is not 
worth the risk of thromboembolism which the interruption of 
the therapy involves. 

Surgical procedures in patients receiving antiplate- 
let agents can be safely carried out without alteration or 
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modification of the therapy. It is important to implement 
appropriate hemostasis measures and the procedures have 
to be conducted by a dentist with adequate experience in 
this type of cases. Similarly, it is advisable to consult a 


Introducción 

Con los años, se ha vuelto más común la medi- 
cación crónica en pacientes con diferentes patolo- 
gías, lo cual ha aumentado la esperanza de vida de 
la población. Un ejemplo de ello son los tratamientos 
farmacológicos para la alteración cardiovascular, en 
los que la medicación puede ser aplicada diariamente 
por el resto de la vida del paciente.' 

Entre los medicamentos que han sido más inves- 
tigados y puestos a prueba están los antiagregantes 
plaquetarios y los anticoagulantes, desarrollados para 
la prevención y el manejo de la trombosis arterial y 
venosa. Los antiagregantes plaquetarios se utilizan 
de forma rutinaria para la evitar los accidentes trom- 
bóticos en pacientes con antecedentes de patología 
cardíaca isquémica (angina o infarto de miocardio), 
fibrilación atrial, stents en las arterias coronarias, 
patología asintomática de la arteria carotídea, y en 
aquellos con riesgo de experimentar accidentes cere- 
brovasculares isquémicos.* 

Sin embargo, a pesar de sus beneficios, se ha 
observado que estos medicamentos incrementan el 
tiempo de sangrado y, con él, el riesgo de hemorra- 
gias posoperatorias.!' 

En consecuencia, es común que algunos médicos, 
frente a pacientes bajo terapia de antiagregantes pla- 
quetarios (TAP), indiquen la interrupción de la medi- 
cación por tres o más días antes de un procedimiento 
quirúrgico dental (como extracciones), a fin de evitar 
un posible sangrado. 

Pero aunque está demostrado que la TAP podría 
aumentar el riesgo de sangrado intra y posoperatorio, 
su suspensión incrementa el peligro de aparición de 
accidentes tromboembólicos —como infarto agudo de 
miocardio o trombosis del stent- o cerebrovascula- 
res, debido a la oclusión de los vasos sanguíneos en 
el corazón, los pulmones y el cerebro.**7*% 


Desarrollo 

De todos los fármacos, la aspirina y la warfa- 
rina siguen siendo los medicamentos de uso más 
común para las terapias anticoagulante y antiagre- 
gante. En el caso de la terapia antiagregante, puede 
indicarse un solo fármaco (monoterapia) o dos.” La 
terapia simple se utiliza en la prevención de infar- 
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physician to decide if therapy discontinuation is appro- 


priate. 
Key words: Antiplatelet therapy, aspirin, clopidogrel, 


exodontia. 


tos de miocardio y accidentes cerebrovasculares; la 
doble consiste en combinar dos fármacos antiagre- 
gantes plaquetarios con diferentes mecanismos de 
acción. Esta última terapia es indicada después de 
la colocación de un stent coronario —en los casos 
de angina estable e inestable, y en pacientes con 
patología coronaria o con alto riesgo de trombosis 
por antecedentes de infarto de miocardio—, de 3 a 
12 meses; y aunque logra minimizar el riesgo de 
trombosis y reestenosis del stent, conlleva el peligro 
de hemorragia durante el primer año posterior a su 
colocación.*” 

Función plaquetaria. La hemostasia es un meca- 
nismo cuyo fin es impedir la extravasación de sangre, 
en caso de lesión, a los vasos sanguíneos, y resulta 
del balance entre mecanismos de coagulación y an- 
ticoagulación junto con fibrinólisis y antifibrinólisis. 
En este mecanismo pueden distinguirse dos etapas O 
fases: primaria y secundaria. La primaria es aquella 
en la cual se da la vasoconstricción, y las plaquetas 
forman el tapón plaquetario para evitar el sangrado; 
la secundaria está mediada por los factores de la coa- 
gulación, encargados de generar el tapón de fibrina. 
La alteración en alguno de estos mecanismos puede 
desencadenar hemorragias o trombosis.'*** 

Las plaquetas son células que se encuentran den- 
tro de los vasos; tienen forma de disco, carecen de 
núcleo, y son derivadas del megacariocito. Son pro- 
ducidas en la medula ósea, liberadas a la circulación, 
y viven aproximadamente diez días. En los vasos se 
mantienen circulando, pero cuando ocurre una lesión 
se activan, cambian de forma, se adhieren a los vasos 
y entre ellas mismas, y ayudan a sellar el defecto pro- 
ducido, evitando el escape de sangre fuera del vaso 
sanguíneo.” 

Antiagregantes plaquetarios. Son un grupo de 
fármacos que tienen la característica común de dis- 
minuir la capacidad de la plaqueta para agregarse, 
inhibiendo así la formación de trombos. Son útiles 
en la circulación arterial, donde los anticoagulantes 
tienen poco efecto.'* 

Aspirina. El ácido acetilsalicílico —mejor cono- 
cido como aspirina— fue descubierto en 1853 por el 
químico Charles Frédéric Gerhardt, quien trabajaba 
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para Bayer,$ empresa que la comercializaría bajo 
ese nombre desde 1897.*% Es uno de los fármacos 
más estudiados, económicos y seguros en todo el 
mundo, y sus efectos han sido probados por más de 
cien años.?** Lawrence Craven, un médico de Glen- 
dale, California, reportó que bajas dosis de aspirina 
pueden prevenir los infartos de miocardio y los acci- 
dentes cerebrovasculares. En una investigación con 
400 pacientes que recibieron aspirina por dos años 
(1948-1950), ninguno de ellos desarrolló infarto de 
miocardio. Y demostró también que aquellos pacien- 
tes que utilizaban la aspirina para aliviar el dolor 
postonsilectomía desarrollaban mayor hemorragia 
posoperatoria.'* 

El mecanismo de acción antitrombótico del ácido 
acetilsalicílico es la inhibición, de forma irreversi- 
ble, de la actividad de la ciclooxigenasa (COX) en 
la plaqueta. La fosfolipasa A2 interviene sobre la 
membrana celular para liberar ácido araquidónico. 
En esta fase, la COX actúa sobre el ácido araqui- 
dónico y produce prostaglandinas, prostaciclinas y 
tromboxano A2. Este último es un potente estimu- 
lante para la degranulación plaquetaria y su agrega- 
ción. La aspirina, al inhibir la COX, disminuye los 
niveles de tromboxano A2, incrementando el tiempo 
de sangrado.”*” Es de ciento cincuenta a doscientas 
veces más selectiva de la isoforma COX-1 constitu- 
tiva que de la isoforma inducible COX-2. La COX-1 
es mucho más sensible a dosis bajas de aspirina (80 
mg/día) que a dosis altas. La completa inactivación 
de la COX-1 y la agregación inducida por colágeno 
se logran con una dosis de 160 mg/día, y sus pro- 
piedades son efectivas hasta los 320 mg/día.*** Una 
dosis por encima de los 320 mg/día disminuye la 
efectividad de la aspirina debido a la inhibición de la 
producción de prostaciclina. Hay estudios que indi- 
can que la dosis óptima para el efecto antiagregan- 
te es de 160 mg/día; pero en casos de emergencia, 
en los que es necesaria una antiagregación urgente, 
puede aplicarse una dosis de 300 mg/día.***” Cabe 
destacar que existe una asociación entre una pobre 
respuesta de la aspirina y un alto riesgo de aparición 
de accidentes isquémicos, aunque se considera que 
la resistencia a la aspirina es un fenómeno esporádi- 
co (menor al 5% de los pacientes).** 

Tienopiridina. Tres generaciones de tienopiridi- 
nas (ticlopidina, clopidogrel y prasugrel) conforman 
una familia de fármacos que actúan inhibiendo la 
agregación plaquetaria por bloqueo de los recepto- 
res de ADP de la plaqueta. Aprobados en 1997, entre 
ellos se destaca el clopidogrel, que sustituyó a la ti- 
clopidina por ser más seguro, ya que posee un inicio 
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de acción más rápido con la administración de dosis 
de carga.*”“ Conocido como Plavix,8 es un profár- 
maco que requiere ser metabolizado en el hígado a 
través de una doble oxidación en el sistema microso- 
mal P450. El resultado es el metabolito en su forma 
activa, que actúa bloqueando la agregación plaqueta- 
ria por la inhibición de la unión del ADP a su receptor 
plaquetario y la activación subsiguiente del complejo 
GPIIb-Illa, mediada por ADP, bloqueando la fijación 
del fibrinógeno y la membrana plaquetaria, de acción 
concentración-dependiente, de forma irreversible, 
por lo cual su efecto se mantiene a lo largo de la vida 
de la plaqueta (7-10 días).*--* 

La TAP dual consiste en la aplicación de dos fár- 
macos: aspirina y una tienopiridina como el clopido- 
grel, combinación utilizada en casos de riesgo de in- 
farto de miocardio, de angina inestable, o como rutina 
por 6-12 meses después de la inserción percutánea de 
un stent. De esta manera, se potencian sus efectos 
debido a la disminución de la agregación plaquetaria 
por parte de la aspirina y de la adhesión del fibrinó- 
geno a la plaqueta activada; todo esto, determinado 
por diferentes ensayos clínicos a gran escala, que han 
demostrado el claro beneficio de la aplicación con- 
junta de estos medicamentos para la prevención de 
la recurrencia de accidentes tromboembólicos.* 3 
Se puede obtener un gran efecto inhibitorio mediante 
una dosis de carga de 600-300 mg seguida por una 
dosis diaria de 75 mg, lo cual logra reducir el riesgo 
de trombosis de los stent en un 30%.* El inicio de la 
terapia con una sola dosis de 75 mg/día logra el efec- 
to antiagregante después de 3 a 5 días, mientras que 
una dosis de carga de 300 mg/día consigue el mismo 
efecto en 4 a 6 horas, y el uso de una dosis de carga 
de 600 mg/día ha demostrado alcanzar dicho efecto 
en apenas 2 horas.% 

Dipiridamol. Comercializado bajo el nombre de 
Persantin,8 este fármaco posee dos acciones: la de 
antiagregante plaquetario y la de vasodilatador, por 
lo cual, en pacientes con cardiomiopatía isquémica, 
incrementa la perfusión del miocardio y la función 
ventricular izquierda, además de disminuir la hiper- 
tensión pulmonar. Por otro lado, es utilizado junto 
con anticoagulantes orales para la profilaxis contra 
el tromboembolismo asociado a prótesis de válvulas 
cardíacas.*”*% En cuanto a su mecanismo de acción, 
inhibe la producción de tromboxano A2 y, en conse- 
cuencia, la agregación plaquetaria. Asimismo, inhi- 
be la recaptación de adenosina hacia la plaqueta, los 
glóbulos rojos y las células endoteliales, y además 
inhibe la enzima fosfodiesterasa, aumentando los ni- 
veles de adenosín monofosfato cíclico (AMPc). Al 
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aumentar los niveles de adenosina extracelular, se 
promueve la vasodilatación. Su acción es reversi- 
ble después de 24 horas, y ha demostrado ser menos 
efectivo que la aspirina y las tienopiridinas.* 

El paciente antiagregado y la cirugía oral. 
Cada año, cerca de diez millones de personas en el 
mundo sufren de ataques al corazón, y la incidencia 
del infarto de miocardio sigue aumentando. A pesar 
de ello, se han realizado grandes avances en el ma- 
nejo y el tratamiento farmacológico de estas altera- 
ciones cardiovasculares, los cuales han conseguido 
disminuir su mortalidad.” En el ámbito odontoló- 
gico, cuando se trata de pacientes en TAP, el riesgo 
de que se desarrolle un sangrado excesivo suele lle- 
var al profesional a indicar su suspensión antes de 
los procedimientos quirúrgicos, acción que puede 
dejar expuesto al paciente a sufrir trombosis, infarto 
de miocardio, oclusión del stent o accidentes cere- 
brovasculares.**+** Además, retirar el antiagregante 
plaquetario puede provocar un fenómeno de rebote, 
es decir, la hipercoagulabilidad por el aumento de 
los niveles de tromboxano A2, lo cual incrementa 
las complicaciones tromboembólicas.* La disconti- 
nuación de la TAP también incrementa el riesgo de 
trombosis en pacientes a los que se les ha colocado 
un stent coronario, quienes deben realizar una TAP 
dual —con una aspirina y una tienopiridina— hasta 
conseguir la reendotelización del stent, la cual ocurre 
tras 6 a 12 meses.**%93 

Según algunos estudios, ante cualquier procedi- 
miento quirúrgico que requiera la alteración de la 
TAP, el profesional odontológico debería esperar 
un mínimo de 6 semanas después de la colocación 
un stent metálico coronario y 6 meses en el caso de 
los stent liberadores de fármacos.” A la hora de con- 
siderar la interrupción de la terapia antiagregante, 
no solo deben evaluarse los riesgos de experimen- 
tar hemorragias pos e intraoperatorias o accidentes 
tromboembólicos, sino también las posibles conse- 
cuencias de esas complicaciones. Mientras que las 
complicaciones hemorrágicas son inconvenientes 
previsibles, pasibles de ser manejados de forma más 
oportuna, los accidentes tromboembólicos pueden 
conducir a incapacidad permanente o a la muerte.** 

Algunos estudios señalan que, a fin de minimi- 
zar el riesgo de hemorragia durante la cirugía, los 
pacientes en TAP deben interrumpir su terapia 7 
días antes del procedimiento, y que las nuevas pla- 
quetas disponibles superarán el efecto inhibitorio de 
la aspirina.*””* También se recomienda discontinuar 
la terapia por 3 días, ya que el número de plaquetas 
nuevas en circulación será suficiente para conseguir 
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una correcta hemostasia.*-** Incluso se ha propuesto 
que la TAP sea interrumpida de 24 a 48 horas antes, 
y reiniciada de 24 a 48 horas después de la cirugía.” 

Sin embargo, aunque algunos lo libran a criterio 
del médico especialista, hay estudios que indican que 
la TAP nunca debe ser interrumpida.* Uno de ellos 
concluye que, en pacientes en terapia con clopidogrel 
tras la colocación de un stent coronario, la suspen- 
sión de la medicación incrementa diez veces las pro- 
babilidades de sufrir trombosis del stent.* 

En cuanto a los estudios a favor de la recomen- 
dación de suspender la TAP para minimizar el riesgo 
frente a un sangrado, algunos son antiguos, no es- 
tán bien documentados o no han sido realizados por 
odontólogos y, en cambio, generalizan sus conclusio- 
nes a las demás especialidades.*** Hay informes en 
cirugía cardíaca, ortopédica y otorrinolaringológica 
que demuestran un incremento en el sangrado poso- 
peratorio en pacientes con antiagregantes plaqueta- 
rios. No obstante, este sangrado posoperatorio tiene 
consecuencias más severas por tratarse de cirugías 
del abdomen o de la cavidad torácica, los cuales tie- 
nen espacios con compartimientos, por lo que, des- 
pués de suturar la herida en planos, el sangrado poso- 
peratorio no es visible. En contraste, en las cirugías 
sin compartimientos el riesgo de sangrado asociado 
a la interrupción de la TAP no supera el peligro de 
un síndrome coronario agudo.”**** Concretamente, 
la cirugía dentoalveolar es un procedimiento en un 
espacio sin compartimientos, de modo que el san- 
grado es totalmente visible y puede ser atendido sin 
retrasos.* 


Discusión 

Tsai et al. realizaron 3035 extracciones en 1271 
pacientes, de los cuales 125 estaban en tratamiento 
con aspirina, 42 con clopidogrel y 16 en terapia dual. 
El resto de los pacientes eran sanos y no recibían me- 
dicación. La incidencia de sangrado posoperatorio 
fue más alta —aunque no significativa— en el grupo 
con terapia dual (4,2%) que en el de aquellos que 
recibían solo aspirina (1,1%) o clopidogrel (3,1%). 
Hubo solo 15 casos con sangrado posoperatorio in- 
mediato, de los cuales 8 presentaban periodontitis, 
que se terminó complicando en inflamación aguda 
local o absceso alveolar, lo cual indica que la perio- 
dontitis es un factor de riesgo para el sangrado poso- 
peratorio.*” 

Elad et al. informaron un caso de sangrado severo 
después de un tratamiento periodontal no quirúrgico 
en un paciente en TAP dual (aspirina 100 mg y clo- 
pidogrel 75 mg/día). En el preoperatorio, los valores 
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plaquetarios y el INR estaban en rangos normales. 
A 12 horas del procedimiento, el paciente llegó a la 
sala de emergencias con hemorragia gingival y he- 
matemesis, y el diagnóstico fue el de shock hipovo- 
lémico.” 

Medeiros et al. realizaron extracciones en 63 pa- 
cientes con patología coronaria y los dividieron en 
dos grupos: el grupo 1 (31 pacientes) interrumpió su 
TAP 7 días antes del procedimiento quirúrgico y la 
reestableció un día después, mientras que el grupo 2 
(32 pacientes) no suspendió ni alteró su terapia. Al 
final de la extracción, se contabilizó el sangrado, se- 
parando la solución fisiológica de la de sangre aspi- 
rada. No se registraron episodios de hemorragia intra 
ni posoperatorios. Al comparar la cantidad de sangre 
aspirada, se observó mayor hemorragia en el grupo 
que no alteró la TAP, aunque la diferencia no fue es- 
tadísticamente significativa, si se tiene en cuenta la 
relación entre el tiempo quirúrgico y la cantidad de 
hemorragia intraoperatoria. Los autores concluyeron 
que no debe suspenderse la TAP antes de un procedi- 
miento quirúrgico dentoalveolar simple.”* 

Park et al. efectuaron extracciones en 100 pacien- 
tes con stent, en TAP simple y dual, sin alterar su 
medicación y las emparejaron a otros 100 pacientes 
como grupo control. El sangrado excesivo posopera- 
torio apareció apenas en 2 casos del grupo de pacien- 
tes en TAP y en solo uno del grupo control. Aún así, 
no hubo complicaciones en ninguno de los casos, y la 
hemostasia se consiguió por presión con una gasa.”* 

Bajkin et al. evaluaron el sangrado posoperatorio 
en pacientes sometidos a extracciones dentales sim- 
ples sin uso de colgajo, y valoraron la influencia de la 
TAP simple o dual en dicho sangrado. Su muestra fue 
de 160 pacientes, de los cuales 43 recibían TAP dual 
(aspirina y clopidogrel), y 117, simple (84, aspirina; 
20, clopidogrel; 13, ticlopidina); y el grupo control 
fue de 105 pacientes. Ningún paciente desarrolló 
sangrado posoperatorio; sin embargo, en un paciente 
medicado con aspirina se registró un hematoma en 
la mejilla.>* 

Lillis et al. compararon el riesgo de hemorra- 
gias inmediata y posextracción en 643 pacientes, 
de los cuales 78 recibían TAP simple; 33, TAP dual, 
y 532, ninguna medicación (grupo control). En 22 
(66,7%) de los pacientes con terapia dual apareció 
un sangrado prolongado inmediato; hubo 2 (0,4%) 
casos de sangrado prolongado en el grupo control; 1 
(2,4%) en un paciente medicado solo con aspirina, y 
1 (2,8%) en un paciente que recibía clopidogrel. El 
grupo con terapia dual presentó un mayor riesgo —es- 
tadísticamente significativo- de hemorragia prolon- 
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gada en comparación con el grupo control, aunque 
en todos los casos la hemostasia se consiguió me- 
diante medidas locales. Los autores destacaron que 
las complicaciones hemorrágicas ocurren en casos 
de periodontitis activa, por la hiperemia local en el 
sitio de inflamación, la cual posiblemente provoque 
una fragilidad de los vasos sanguíneos que da lugar 
al sangrado posoperatorio.” 

En una revisión de la literatura, Napeñas et al. 
informaron sobre el posible riesgo de sangrado oO 
hemorragia posoperatoria en pacientes con TAP tras 
procedimientos dentales invasivos como extracción 
simple, múltiple, de tercer molar retenido, apicec- 
tomía, alveoloplastia, implante dental, remoción de 
torus, biopsia excisional, cirugía con colgajo, cirugía 
periodontal, o raspado y alisado radicular. En cuanto 
al sangrado intraoperatorio, no hubo diferencias en- 
tre los pacientes en TAP simples y aquellos en dua- 
les; en cambio, el sangrado posoperatorio inmediato 
se incrementó en aquellos pacientes con TAP dual, en 
comparación con los de TAP simple y los del grupo 
control. No se registró ningún caso de sangrado po- 
soperatorio de 3 horas a 1 semana. Los autores con- 
cluyeron que con medidas locales es posible lograr 
una correcta hemostasia.”* 

Henning realizó 297 osteotomías en pacientes 
con TAP y las comparó con 179 osteotomías en pa- 
cientes que no recibían ningún tipo de anticoagulante 
ni antiagregante. El sangrado posoperatorio apreció 
en 7 casos: 5 (1,7%) pacientes en TAP y 2 (1,1%) 
pacientes sin tratamiento (una diferencia no signifi- 
cativa), y las medidas locales fueron suficientes para 
conseguir hemostasia local.” 

Gróbe et al. determinaron la incidencia de hemo- 
rragia posoperatoria en osteotomías bucales. Reali- 
zaron 405 osteotomías: 64 en pacientes con clopi- 
dogrel (75 mg/día), 60 en pacientes con terapia dual 
de clopidogrel (75 mg/día) y aspirina (100 mg/día) 
y 281 en pacientes sin ninguna medicación. En los 
124 casos de pacientes en TAP, se mantuvo la medi- 
cación. Hubo hemorragia posoperatoria en 1 (1,6%) 
caso en TAP simple, en 2 (3,3%) en terapia dual, y 
en 2 (0,7%) sin antiagregante, lo cual no fue estadís- 
ticamente significativo. Aunque las muestras no son 
grandes, el procedimiento de osteotomía es mucho 
más invasivo que la extracción simple. No obstan- 
te, la aparición de accidentes hemorrágicos fue muy 
baja.” 

Girotra evaluó el riesgo de sangrado posoperato- 
rio en pacientes con TAP, así como la relación entre 
la TAP y el nivel de medidas hemostáticas requeridas 
para detener el sangrado. El grupo de estudio fue de 
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546 pacientes (310 con aspirina, 97 clopidogrel y 139 
en TAP dual), y el grupo control, de 575 individuos 
sanos. Los procedimientos quirúrgicos realizados 
fueron: extracciones simples, múltiples, hemiarcadas 
completas, extracciones quirúrgicas, alveoloplastias, 
colgajos, biopsias excisionales. El sangrado pro- 
longado apareció en 15 pacientes del grupo control 
(2,6%), 2 pacientes tratados con aspirina (0,6%), 5 
pacientes medicados con clopidogrel (5,2%) y 11 en 
TAP dual (7,9%). La diferencia entre la TAP y el san- 
grado posoperatorio inmediato fue poca pero estadís- 
ticamente significativa; pero no fue así en el caso de 
los sangrados prolongados más allá de las primeras 
24 horas. En cuanto a la hemostasia, hubo una rela- 
ción estadísticamente significativa entre la TAP dual 
y el requerimiento de más de una medida de control 
hemostático para detener el sangrado.* 

Como se mencionó previamente, en ocasiones los 
médicos tratantes y los odontólogos pueden instruir 
al paciente a detener el tratamiento antiagregante por 
temor a un sangrado excesivo o difícil de controlar. 
Sin embargo, en la literatura se observa que los pro- 
cedimientos quirúrgicos dentales —incluso aquellos 
más complejos— pueden realizarse sin la necesidad 
de alterar la TAP. También, que la continuidad del 
tratamiento no implica necesariamente que se pro- 
duzcan sangrados intra o posoperatorios incontrola- 
bles, ya que en la mayoría de los casos no se precisa 
llevar a cabo grandes medidas para controlar la he- 
mostasia. Asimismo, la interrupción de las TAP tiene 
cada vez menos adeptos.'**' 

Consideraciones. Todo procedimiento quirúrgico 
menor —como extracciones simples de hasta 3 piezas 
dentales, operculectomías, alargamiento de coronas, 
tartrectomías supragingivales, remoción quirúrgica 
de dientes— puede ser realizado con seguridad, sin la 
necesidad de alterar la TAP, siempre que se apliquen 
las correspondientes medidas de hemostasia. Cuan- 
do deban realizarse más de tres extracciones, serán 
necesarias múltiples sesiones (por ejemplo, tres por 
hemiarcada por sesión).”* Otro aspecto a considerar 
es el componente sistémico del paciente: aquellos con 
fallo renal, trombocitopenia, enfermedad hepática, al- 
coholismo, hemofilia, desórdenes medulares, en qui- 
mioterapia o con anticoagulantes, entre otros, deben 
ser derivados a su especialista a fin de ser valorados.”” 

Manejo de la hemostasia. Los procedimientos 
deben ser lo más atraumáticos posible. Es preciso re- 
cordar que, mientras mayor sea el tiempo quirúrgico, 
mayor será la cantidad de sangrado intraoperatorio.”* 
Después de extraer la pieza dentaria se puede rellenar 
el alvéolo con un agente hemostático local —por ejem- 
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plo, celulosa oxidada (Surgicel8), esponja de colá- 
geno o de gelatina reabsorbible— y, posteriormente, 
suturar correctamente los márgenes del tejido. Antes 
de colocar estos agentes en el alvéolo, para asegu- 
rar una buena hemostasia es necesario haber legrado 
todo tejido de granulación apical, ya que son fuente 
de sangrado posoperatorio, al igual que la periodon- 
titis crónica en progreso.”*”* Por sus propiedades, 
los agentes hemostáticos activan localmente la cas- 
cada de la coagulación y ayudan a la conformación 
tridimensional del coágulo, pero no forman parte de 
los factores de coagulación.” Cuando estas medidas 
fallan, es posible acudir al uso de electrocauterio. 
También se le puede indicar al paciente que muerda 
una gasa por 30 minutos para hacer compresión en 
la zona.” Otra medida consiste en realizar enjuagues 
con ácido tranexámico, cuya propiedad proteolítica 
inhibe la degradación de la fibrina y, en consecuen- 
cia, la acción del plasminógeno sobre aquella.”” Una 
vez logrado un coágulo estable, debe indicarse al pa- 
ciente evitar los enjuagues durante las primeras 24 
horas, no succionar fuertemente ni frotar la zona con 
la lengua o algún objeto, evitar líquidos calientes por 
el resto del día e intentar no masticar con la hemiar- 
Cada involucrada. Ante un nuevo sangrado, será pre- 
ciso aplicar presión en el alvéolo mordiendo una gasa 
durante otros 30 minutos; y en caso de no detenerlo, 
acudir inmediatamente al profesional.” 


Conclusión 

Los procedimientos quirúrgicos odontológicos en 
pacientes en TAP —simple o dual- pueden realizarse 
de forma segura, utilizando las medidas hemostáticas 
correspondientes, sin la necesidad de alterar ni inte- 
rrumpir la terapia para reducir el riesgo de sangrado 
prolongado o de difícil manejo (circunstancia en la 
que también intervienen la destreza y la experiencia 
del profesional). Asimismo, suspender la TAP para 
evitar una posible hemorragia incontrolable no com- 
pensa el peligro de desarrollar un fenómeno trom- 
boembólico. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

El objetivo del presente artículo es describir y analizar el 
nuevo sistema de limas reciprocantes WaveOne Gold, evolu- 
ción del sistema WaveOne presentado en 2010. 

Las mejoras en su diseño y en su metalurgia les otorgan 
más flexibilidad y aumentan su resistencia a la fatiga cíclica, 


Abstract 

The aim of the present article is to describe and analyze 
the new reciprocating system WaveOne Gold. 

This instrument, preceded by the WaveOne in 2010, shows 
improvements in its design and in its metallurgy, providing 
more flexibility and increasing its resistance to cyclic fatigue. 


Introducción 

Los objetivos mecánicos y biológicos al momen- 
to de limpiar y conformar los conductos radiculares 
fueron descriptos en detalle por Herbert Schilder en 
1974,* y hoy continúan teniendo la misma relevan- 
cia. La instrumentación mecanizada ha adquirido un 
rol protagónico en la actualidad, tal como ocurría en 
el pasado con las preparaciones manuales. 

La conformación manual de los conductos radi- 
culares con múltiples secuencias de limas de acero 
inoxidable y fresas de Gates-Glidden presenta algu- 
nas deficiencias y puede dar lugar a distintos acci- 
dentes operatorios, como bloqueos, perforaciones y 
transportes apicales.*” 

El uso de limas de níquel-titanio (NiTi) rotato- 
rias con un motor endodóntico adecuado capaz de 


lo cual brinda al clínico la posibilidad de instrumentar con 
más seguridad y confianza el sistema de conductos radicu- 
lares. 

Palabras clave: G-Wire, lima única, movimiento reci- 
procante, WaveOne Gold. 


This gives the clinician greater security and confidence dur- 
ing the shaping of the root canal system. 

Key words: G-Wire, reciprocating motion, single file, 
WaveOne Gold. 


controlar la velocidad y el torque de la preparación 
mantiene la anatomía original del conducto radicular, 
a la vez que limita la cantidad de extrusión apical de 
detritos. Estas limas de rotación continua presentan 
numerosas ventajas en comparación con la instru- 
mentación manual, pero también se ven afectadas 
por la fatiga cíclica (FC) y la fatiga torsional (FT), 
especialmente en conductos radiculares curvos y es- 
trechos.* 

Una alternativa a los movimientos rotatorios son 
los movimientos reciprocantes, empleados en endo- 
doncia desde hace muchos años como una opción a 
la preparación manual. Sin embrago, la gran canti- 
dad de instrumentos requerida, el transporte apical, 
la baja capacidad de corte de los instrumentos y la 
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dificultad para conformar adecuadamente el conduc- 
to constituían un obstáculo para su utilización.”* 

En 2008, Yared” introdujo, mediante el uso de una 
lima única, un nuevo tipo de movimiento reciprocan- 
te para la conformación de conductos curvos. El mo- 
vimiento consta de una rotación bidireccional donde 
la amplitud o el grado es distinto en un sentido que en 
otro (150 grados en sentido antihorario y 30 grados 
en sentido horario), completándose una rotación de 
360 grados después de tres ciclos de reciprocación. 

Este movimiento, junto con el concepto de lima 
de uso único, ha demostrado disminuir la FC y la FT 
de los instrumentos, lo cual, sumado a su diseño y 
aleación, los vuelven más resistentes a la fractura.* 

Así, en 2010 aparecen las limas WaveOne (Dents- 
ply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) y Reciproc (VDW, 
Múnich, Alemania). Recientemente, la firma Dents- 
ply-Sirona Endodontics (Ballaigues, Suiza) presentó 
un nuevo instrumento llamado WaveOne Gold. 

Estos tres sistemas se comercializan en blísteres 
preesterilizados y fueron diseñados para un solo uso. 


Informe 

Los instrumentos WaveOne Gold son fabricados 
por medio de un nuevo proceso térmico que da como 
resultado una lima de NiTi altamente flexible. Este se 
lleva a cabo luego de que el instrumento es torneado, 
y provee mayor flexibilidad a la lima, a la vez que 
cierta memoria al ser precurvada, lo cual disminuye 
la posibilidad de transportación. 

La lima WaveOne Gold Primary es un 80% más 
flexible, 50% más resistente a la FC y 23% más efi- 
ciente que la lima WaveOne Primary.?”*" 

El sistema WaveOne Gold se compone de cuatro 
instrumentos con los siguientes diámetros y conici- 
dades en la punta (fig. 1): 

e Small (20/07) 

e Primary (25/07) 

e — Medium (35/06) 

e Large (45/05) 

Se comercializan en longitudes de 21, 25 y 31 mm. 
Son instrumentos de uso único y se presentan en un 
blíster de cuatro unidades preesterilizadas. 

Debido a su diseño y conicidad, estas limas per- 
miten al clínico preparar las diversas anatomías que 
pueden encontrarse en la práctica diaria (fig. 2). 

WaveOne Gold posee una parte activa de 16 mm, 
y el mango de inserción fue modificado en su longi- 
tud original, pasando de 13 a 11 mm, lo cual brinda 
un mejor acceso a los dientes posteriores. 

La parte activa de los instrumentos posee una co- 
nicidad constante en los 3 mm iniciales y conicidades 
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Figura 1. Serie de instrumentos WaveOne Gold. 
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Figura 2. Casos clínicos realizados con WaveOne Gold. 


decrecientes hacia coronario, respetando el concepto 
actual de una preparación quirúrgica menos invasiva. 

La sección transversal de WaveOne Gold es un 
paralelogramo de 85 grados que le permite al instru- 
mento tener uno o dos filos cortantes en contacto con 
la pared dentinaria, dependiendo de las diferentes 
partes de la lima. Esta alternancia en los puntos de 
corte disminuye el efecto de enroscamiento, al tiem- 
po que permite avanzar más rápidamente hacia apical 
(fig. 3). 

La lima WaveOne Gold avanza y corta en sentido 
antihorario y destraba en sentido horario. Presenta un 
ángulo helicoidal de 24 grados. Asimismo, la punta 
del instrumento es semiactiva, lo que mejora la pene- 
tración en conductos con la permeabilidad establecida. 

La dinámica del movimiento reciprocante es igual 
a la de su antecesor WaveOne. Por lo tanto, estos ins- 
trumentos pueden utilizarse con cualquier motor que 
reproduzca el movimiento reciprocante y que esté 
avalado por el fabricante. Por ejemplo: X-Smart Plus 
(Dentsply-Sirona Endodontics, Ballaigues, Suiza); 
X-Smart IQ (Dentsply-Sirona Endodontics, Ballai- 
gues, Suiza) y Silver (VDW, Múnich, Alemania). 

Los valores de velocidad y torque son datos del 
fabricante, y se encuentran cargados en el programa 
de cada motor (es decir, no son informados en la pan- 
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Figura 3. Sección transversal de la lima WaveOne Gold. 


talla del dispositivo ni pueden ser modificados por el 
operador). 

Modo de uso. Una vez confirmada la permea- 
bilidad del conducto radicular de forma manual y 
mecanizada, se inicia la conformación con la lima 
WaveOne Gold Primary, irrigando abundante y fre- 
cuentemente con hipoclorito de sodio. 

En el 80% de los casos, esta lima es suficiente 
para preparar el conducto de manera adecuada. 

Si la lima WaveOne Gold Primary no avanza, es 
preciso removerla, limpiar el instrumento y observar, 
a fin de controlar cualquier posible deformación, y 
luego recapitular con una lima manual de pequeño 
Calibre. 

Cuando la WaveOne Gold Primary no avanza 
adecuadamente a lo largo del conducto, se emplea la 
WaveOne Gold Small como lima de transición. 

Luego, se reutiliza la lima WaveOne Gold Pri- 
mary hasta alcanzar la longitud de trabajo. 

Una vez finalizada la preparación quirúrgica, se 
verifica el diámetro apical con una lima manual. Si el 
foramen es mayor a +£25, se debe utilizar la WaveOne 
Gold Medium. 

Se vuelve a controlar el diámetro apical con una 
lima manual, y si el foramen es mayor a ++35 se utiliza 
la WaveOne Gold Large. 

Las limas WaveOne Gold se emplean con un 
movimiento de cepillado, lo cual permite instrumen- 
tar más eficientemente los conductos con secciones 
transversales irregulares. Para evitar el transporte 
apical, este movimiento no debe ser realizado en la 
longitud de trabajo. 

Las limas deben introducirse con una presión sua- 
ve y movimientos de 2 a 3 mm de amplitud, a fin de 
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avanzar a lo largo del conducto de manera controlada 
y Segura. 


Discusión 

La llegada de los instrumentos de níquel-titanio 
(NiTi) a la práctica endodóntica ha mejorado la pre- 
paración mecánica del conducto radicular.** Entre las 
ventajas, podemos citar: preparaciones más centra- 
das, respeto por la anatomía, menor incidencia de 
accidentes operatorios y mayor rapidez en la prepa- 
ración quirúrgica. Sin embargo, la rotación de estos 
instrumentos dentro del conducto radicular los hace 
más susceptibles a la fractura por torsión o flexión.'” 

Durante muchos años, la instrumentación meca- 
nizada ha usado, con exclusividad, los movimientos 
de rotación continua, a diferentes velocidades, de 
acuerdo al sistema empleado. En 2008, Yared” publi- 
có por primera vez un trabajo utilizando instrumen- 
tos de NiTi con otra cinemática: los movimientos 
reciprocantes. Y en 2010 se lanzaron al mercado las 
limas WaveOne y Reciproc. 

Numerosos trabajos sugieren que los movimien- 
tos reciprocantes brindan mejores condiciones para 
aumentar la resistencia a la FC y la FT, en compara- 
ción con el giro continuo. Varela Patiño et al.* sostie- 
nen que la vida útil de un instrumento se incrementa 
en un 35% cuando se emplea con rotación alterna, en 
lugar de rotación continua. Estos resultados concuer- 
dan con los publicados por De Deus et al.,** quienes 
observaron que la FT es hasta cinco veces mayor en 
la rotación alterna, comparada con la rotación conti- 
nua. Ferreira et al.,** en una extensa revisión biblio- 
gráfica, encontraron que los valores de resistencia a 
la FC eran más altos para los movimientos recipro- 
cantes, en comparación con la rotación continua, 
independientemente de variables como la velocidad 
de rotación, el ángulo de curvatura del conducto y el 
diseño del instrumento. You et al.*” observaron, ade- 
más, que la rotación alterna disminuye las posibili- 
dades de bloqueo apical, reduciendo así las fracturas 
ocasionadas por la FT. 

La FC de los instrumentos reciprocantes fue eva- 
luada también en presencia de hipoclorito de sodio y 
de una solución salina. En un estudio, Elnaghy y El- 
saka** colocaron instrumentos WaveOne Gold, Reci- 
proc y WaveOne en ambas soluciones y registraron la 
cantidad de ciclos antes de la fractura. El instrumento 
WaveOne Gold resultó el más resistente, y WaveOne, 
el de menor resistencia. Un dato interesante de este 
estudio es que un tercer grupo de instrumentos fue 
evaluado sin ser expuesto a las soluciones y registró 
mayor resistencia a la FC para todos los instrumentos 
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evaluados. Así, se concluyó que la presencia de hipo- 
clorito de sodio y/o solución salina afecta las propie- 
dades del metal, volviéndolo más frágil. 

Es importante destacar que, además de la cine- 
mática de uso, hay otros factores que pueden influir 
en la resistencia a la fractura de los instrumentos en- 
dodónticos, entre ellos: la aleación en la cual se con- 
feccionan, el tratamiento térmico que se aplica a los 
metales, el diseño y la sección transversal. 

Las aleaciones de Ni-Ti fueron evolucionando a 
lo largo del desarrollo de los instrumentos. Las pri- 
meras variaban el porcentaje de sus componentes 
para lograr mayor seguridad y mejorar su desempeño 
en la práctica clínica. Hoy en día, a las aleaciones se 
les aplica tratamientos térmicos. Los nuevos instru- 
mentos WaveOne Gold son manufacturados y, luego, 
sometidos a sucesivos procesos de calentamiento y 
enfriamiento. Hay autores*”** que sugieren que este 
tratamiento afecta los patrones de distribución de las 
fuerzas de tensión-deformación y, por lo tanto, su re- 
sistencia a la FC, ya que el instrumento presenta dos 
fases de transformación bien diferenciadas. 

Elnaghy et al.*”% y Topcuoglu et al.* también 
compararon la resistencia a la FC entre WaveOne 
Gold, WaveOne y Reciproc, y concluyeron que esta 
fue mayor para WaveOne Gold. Los autores atri- 
buyen estos resultados no solo a los avances en su 
metalurgia, sino también al diseño del instrumento, 
que permite reducir el número de puntos de contacto 
con la pared del conducto radicular. WaveOne Gold 
presenta una sección transversal con forma de para- 
lelogramo descentrada, lo cual aumenta la eficacia de 
corte al tiempo que disminuye el efecto de enrosca- 
miento y permite un avance más rápido a la longitud 
de trabajo. 


Conclusión 

WaveOne Gold es un sistema simple, seguro y 
eficiente para la preparación de los conductos radi- 
culares. El nuevo y sofisticado diseño metalúrgico 
de los instrumentos mejora su flexibilidad y su resis- 
tencia a la fatiga cíclica, lo cual los constituye como 
una alternativa superadora de su sistema antecesor, 
el WaveOne. 


El Dr. Gonzalo García declara tener conflictos de 
interés en relación con este estudio y afirma no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. Los 
Dres. Denise Alfie y Pablo Rodríguez declaran no te- 
ner conflictos de interés en relación con este estudio 
y afirman no haber recibido financiamiento externo 
para realizarlo. 
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Premio Anual Prof.* Dr.? Margarita Muruzábal al mejor 
trabajo de investigación científica publicado en la 
Revista de la Asociación Odontológica Argentina 


En el año 2012, al cumplirse los cien años de la crea- 
ción de la Biblioteca de la Asociación Odontológica 
Argentina, se instituyó el “Premio Anual Prof.* Dr.* 
Margarita Muruzábal”, honrando la memoria de la 
que fue en vida su relevante directora y logró conver- 
tirla, por medio de su capacidad y dedicación, en una 
de las más importantes en su tipo, dentro del ámbito 
latinoamericano. 


El objetivo de este reconocimiento es impulsar el 
espíritu de investigación que aporte un avance signi- 
ficativo en el campo de la odontología. 


El Premio será otorgado al mejor trabajo de investi- 
gación científica publicado en la RevisTA DE LA ASOCIA- 
CIÓN ODONTOLÓGICA ARGENTINA. La entrega de la distin- 
ción se realizará en un acto público durante las jornadas 
bianuales de la Asociación Odontológica Argentina. 


La evaluación será realizada por un jurado que se cons- 
tituirá a tal fin y que se regirá por las siguientes bases: 


e El jurado considerará los trabajos publicados en los 
números de las revistas aparecidos durante los dos 
años anteriores. 


El jurado estará integrado por cinco miembros. Será 
presidido por el director de la revista o por la persona 
a quien él designe —con voto de calidad en caso de em- 
pate— y por cuatro miembros que surgirán por sorteo 
de una nómina de diez investigadores de reconocida 
trayectoria.* 

La nómina será propuesta por el director de la revista 
de acuerdo con la temática de los trabajos que aspiran 
al premio, y aprobada por la Comisión Directiva de la 
Asociación Odontológica Argentina. 

Los miembros del jurado no podrán ser firmantes de 
ninguno de los trabajos considerados ni guardar rela- 
ción de parentesco con ninguno de los autores. 

La decisión del jurado deberá ser tomada por mayo- 
ría simple, sesenta días antes de la fecha de entrega 
de la distinción, será inapelable y podrá contemplar- 
se la posibilidad de que el premio sea declarado de- 
sierto. 

El premio consistirá en una suma de dinero en pe- 
sos —que será actualizada de acuerdo con la va- 
riación porcentual de la cuota del socio activo en 
el primer mes del año en que corresponda hacer 
entrega de la distinción— y un diploma de honor 
para el/los autor/es. 


*Uno de los integrantes del jurado deberá ser experto en metodología de la investigación, y al menos dos 


deberán ser externos a la AOA, argentinos o extranjeros. 


Cualquier situación no contemplada en el presente reglamento será resuelta por la Comisión Directiva de 


la Asociación Odontológica Argentina. 


La próxima entrega de los Premios se realizará en el marco de las 39.* Jornadas Internacionales de la AOA. 
Se premiará el mejor trabajo de investigación científica publicado en los años 2015 y 2016. 
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puede loguearse y leer y/o descargar las revistas completas desde el año 2013. 
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Es un beneficio exclusivo para socios. 
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La AOA, asumiendo un compromiso con la sustentabilidad del medio ambiente se suma a las 
Iniciativas globales de reducción del consumo de papel. Si desea seguir recibiendo la revista 
impresa solicitelo por mail a: raoalimpresa0aoa.org.ar 


